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Introduzione :  Il  presente lavoro è volto allo  studio dell'anatomia della  superficie  ventrale del 
tronco encefalico con il fine di indentificare zone sicure di accesso chirurgico che permettano il 
raggiungimento  di  lesioni  localizzate  a  livello  intraparenchimale  mediante  un  approccio 
endoscopico endonasale trans-clivale. 
Materiali e Metodi : Un totale di otto teste di cadavere umano sono state utilizzate per realizzare lo  
studio. Quattro teste fissate con soluzione polifenolica e perfuse con lattice colorato per le strutture 
vascolari sono state utilizzate per eseguire un approccio endoscopico trans-clivale con il fine di 
esporre la parte superficiale ventrale del tronco dell'encefalo ed identificare possibili zone “safe” 
raggiungibili chirurgicamente evitando il danneggiamento di importanti strutture neurovascolari; le 
altre quattro teste, sono state utilizzate per lo studio di dissezione della sostanza bianca del tronco 
encefalico.  Ogni  tronco è  stato  preparato  secondo  la  tradizionale  tecnica  di  Klingler.  Ad ogni 
tronco, prima della dissezione, è stata eseguita una Risonanza magnetica ad alta definizione (MRI 
7T)  previa  preparazione  degli  specimens  con  opportuni  fiducials  per  la  neuronavigazione.  La 
dissezione è stata  eseguita  mediante ingrandimento con microscopico  chirurgico partendo dalla 
superficie ventrale del tronco encefalico, con il fine di identificare i principali fasci di sostanza 
bianca: il fascicolo piramidale, il lemnisco laterale, il lemnisco mediale e le fibre intrapontine del 
nervo trigemino. Durante ogni passo della dissezione è stata eseguita un'accurata correlazione delle 
strutture anatomiche rilevate con la 7T MRI usando un sistema di neuronavigazione. Infine è stata 
eseguita una dissezione dell'area chirurgica, identificata mediante la fase endoscopica dello studio, 
volta all'identificazione delle relazioni tra i fasci studiati e l'area di lavoro in modo da definirne 
limiti e dimensioni.
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Risultati : In base ai dati ottenuti utilizzando un approccio endoscopico endonasale trans-clivale  e 
in base alla tecnica di dissezione di fibre secondo Klingler, una zona “safe” per la realizzazione di  
un approccio a lesioni intraparenchimali è stata identificata a livello dell'area peritrigeminale. La 
correlazione  tra  high-definition  7T MRI  e  dissezione  delle  fibre  di  sostanza  bianca  mediante 
l'utilizzo  di  neuronavigazione  aumenta  significativamente  la  comprensione  delle  connessioni 
strutturali del tronco encefalico. 
Conclusioni  :  L'area  peritrigeminale  rappresenta  un'area  chirurgica  potenzialmente  “sicura”  (o 
“safe”) per l'approccio a lesioni intraparenchimali. Tale regione può essere raggiunta mediante un 
approccio endoscopico trans-clivale; può essere utilizzata in vivo, in casi altamente selezionati, per 
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Il trattamento delle lesioni che coinvolgono il tronco encefalico è ad oggi considerato una sfida per i 
neurochirurghi  che  devono  navigare  prima,  tra  critiche  strutture  neurovascolari,  e  dopo  in  un 
contesto parenchimale denso di nuclei nervosi e fibre di sostanza bianca che, se manipolati, possono 
produrre  un'evelevata  morbidita  neurologica.  Il  rispetto  del  parenchima  funzionalmente  intatto 
intorno  alla  lesione  rappresenta  il  punto  chiave  per  evitare  il  verificarsi  di  deficit  neurologici 
postoperatori. 
Le  indicazioni  chirurgichei classiche  riguardanti  le  neoplasie  a  carico  del  tronco  encefalico 
includono tre  criteri  principali;  il  primo funzionale  riguarda  la  valutazione della  sintomatologia 
causata dalla lesione nel paziente,  il  secondo anatomico riguarda la valutazione di un eventuale 
raggiungimento da parte della lesione di strutture piali o ependimali che possano permettere un 
clivaggio e un corridoio chirurgico senza il bisogno di attraversare i tessuti eloquenti del tronco, e il 
terzo  anatomo-patologico  riguarda  la  natura  della  lesione  e  le  sue  caratteristiche  biologiche 
soprattutto la presenza di infiltrazione dei tessuti circostanti e la possibilita di avere un piano di 
clivaggio dal parenchima.
Tuttavia,  alcune  lesioni  intrinseche  del  tronco  encefalico  possono  essere  raggiunte  sfruttando 
piccole neurotomie in alcune “zone sicure” sulla sua superficie ii;  queste piccole regioni, dove il 
tronco può essere inciso con relativa sicurezza, corrispondono alle aree dove le strutture nervose 
critiche sono sparse e distanti tra loro e dove c'è meno probabilita di incontrare arterie perforanti. 
Ad oggi tali aree sono state determinate solo con studi anatomici eseguiti utilizzando la tecnica di 
Klinglerviii sulla dissezione di sostanza bianca. L'avanzamento delle tecnologie nella visualizzazione 
d'immagini  sanitarie  e l'introduzione della Risonanza Magnetica ad alto campo (7 Tesla) hanno 
permesso la visualizzazione di nuclei e fibre con una definizione che si approssima a quella degli 
studi istologici. Tuttavia non esistono ancora studi comparativi completi tra i metodi anatomici e i  
metodi radiologici/elettronici per la visulaizzaione d'immagini. 
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Una  profonda  conoscienza  dell'anatomia  microscopica  interna  (nuclei  e  fibre)  e  dell'anatomia 
topografica  esterna  della  regione,  è necessaria  per  ottimizzare  l'approccio  chirurgico  e  per 
preservare importanti strutture nervose. Ne deriva l'importanza per il neurochirurgo in formazione 
di eseguire training in laboratorio di dissezione.
Nel corso del pregresso decennio, la  chirurgia della base cranica è stata arricchita dall'introduzione 
delle tecniche endonasali/trans-sfenoidali per il raggiungimento di lesioni localizzate anteriormente 
al tronco dell'encefalo. Le modificazioni apportate alla rotta trans-sfenoidale standard e soprattutto 
l'introduzione  dell'endoscopio,  hanno  permesso  un'ulteriore  esposizione  a  carico  delle  regioni 
soprasellari, retrosellari e retroclivali con il grosso vantaggio di una visualizzazione diretta.
Studi  anatomici  e  clinici  riguardanti  gli  approcci  trans-sfenoidali  estesi  hanno  dimostrato  la 
possibilita  di  raggiungere  le  strutture  poste  sulla  linea  mediana  che  si  estendono  dalla  lamina 
cribriforme  anteriormente  e  rostralmente,  fino  alla  giunzione  craniovertebrale  e  C2iii,iv,v,vi 
posteriormente e caudalmente, e di essere efficaci nella rimozione di lesioni extraparenchimali quali 
tumori e malformazioni vascolari.
Attualmente  ci  sono  pochi  studi  riguardanti  l'uso  combinato  degli  approcci  trans-sfenoidali 
endoscopici e della navigazione aggiornata con le moderne tecniche di visualizzazione d'immagini 
(MRI  7T)  nel  trattamento  delle  lesioni  intraparenchimali  localizzate  nella  regione  ventrale  del 
tronco. 
Nella seguente tesi, il lavoro è stato suddiviso in tre momenti fondamentali:
1) l'identificazione di zone sicure d'accesso alla porzione ventrale del ponte a livello macroscopico 
mediante lo studio dell'anatomia chirurgica degli specimens a cui è stato eseguito un approccio 
endoscopico trans-sfenoidale transclivale con esposizione della parte ventrale del tronco encefalico.
2) la localizzazione dei fascicoli di sostanza bianca e dei nuclei sulla base della neuronavigazione 
con MRI 7T in di specimens di tronco encefalico. 
3)  la  definizione  di  una  eventuale  area  chirurgica  raggiungibile  endoscopicamente  mediante  lo 
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studio delle strutture nervose in essa contenute e ad essa circostanti mediante neuronavigazione con 
MRI  7T  in  specimens  di  tronco  encefalico  e  mediante  l'utilizzo  di  un  software  avanzato  di 
elaborazione d'immagini (OSIRIX). 
Il  risultati  ottenuti  riguardanti  l'area  peritrigeminale  del  ponte  sono  incoraggianti  per  il  futuro 
sviluppo di tale approccio nel vivente. 
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TECNICHE DI LABORATORIO DI ANATOMIA CHIRURGICA
Preparazione di uno Specimenvii
1) Una volta effettuati gli esami virologici alla morte si procede con la separazione della testa 
dal  tronco  con  taglio  a  livello  del  collo  per  ottenere  un  buon  controllo  delle  strutture 
vascolari  cerebroafferenti.  Più  il  taglio  è  caudale  nel  collo  migliore  è  la  manualita 
nell'isolamento e perfusione dei vasi del fascio vascolo-nervoso del collo. 
2) Dissezione e isolamento delle seguenti strutture vascolari: Vene giugulari, arterie carotidi 
comuni, arterie vertebrali. 
In alcuni casi il taglio avviene sopra la biforcazione carotidea; in questi casi occorre incanulare (e 
quindi perfondere) sia le arterie carotidi interne che le esterne. Per quanto riguarda il procedimento 
atto all'incanulazione delle arterie vertebrali occorre rimuovere il processo trasverso della vertebra 
per ottenere un moncone che sia sufficientemente grande da permetterne la manipolazione. Una 
eccessiva dissezione della guaina carotidea e dello spazio paravertebrale dovrebbe essere evitata 
perchè favorisce la contaminazione nel periodo della fissazione del preparato.
Fig 1. perfusione di testa fresca. Perfusione di arterie carotidi e vene giugulari nell'immagine a sinistra. Nell'imagine a  
destra si aggiunge la perfusione dell'arteria vertebrale destra mediante rimozione parziale del processo trasverso della  
vertebra  cervicale  con  conseguente  liberazione  dell'arteria.  (Foto  scattata  presso  Laboratory  of  Surgical  
Neuroanatomy LSNA, Università di Barcellona)
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3) Inserzione di una cannula in silicone smussata di appropriata grandezza in ogni vaso isolato.
      
4) Fissaggio dei tubi con un filo 2-0 al vaso. Il grado di tenuta deve essere tale da fissare il tubo  
in modo che esso non si sfili  nelle manovre di manipolazione ma, allo stesso tempo, di 
mantenerne la pervieta del vaso.
5) Si procede con la connessione di alcule pipette di Fisher di appropriate dimensioni nelle 
cannule e si clampa la fine dei tubi.
6) Si  lava  attraverso  i  tubi  che  incannulano  le  arterie  con  soluzione  fisiologica  al  fine  di 
rimuovere i coaguli e i residui di sangue. Una bassa resistenza ed un immediato drenaggio 
della  soluzione  fisiologica  con  pochi  coaguli  dai  tubi  incannulanti  le  vene  giugulari 
suggerisce che lo speciment ha pochi coaguli ed è stata eseguita un lavaggio soddisfacente.
E'  importante  utilizzare  soluzione  fisiologica  (NaCl  0,9%)  per  mantenere  il  corretto  grado  di 
idratazione dei tessuti cerebrali. L'acqua risulta ipotonica rispetto al parenchima cerebrale e quindi 
tende a passare nei tessuti per osmosi imbibendoli e gonfiandoli. Tale effetto muta l'aspetto dello 
specimen.
7) L'irrigazione va ripetuta fino a che non fuoriescono più coaguli.
8) Irrigazione  dello  specimen  con  soluzione  a  base  di  alcol  etilico  al  75%  o  soluzione 
Polifenolica.  Una  volta  che  le  strutture  vascolari  sono  completamente  riempite  di  tale 
soluzione di chiudono i vasi in modo che non fuoriesca il fissativo. Si mette il preparato in 
una busta di plastica e si conserva per circa tre giorni in frigorifero.
9) Preparazione di una soluzione a base di silicone (3110 RTV silicone rubber; Dow Corning, 
Midland MI) o a base di lattice e di solvente (polydimethylsiloxane: 200 flui 20 CTS; Dow 
Corning) con le seguenti  proporzioni:  per le arterie il  rapporto presente in soluzione tra 
solvente e silicone è 2:1, per le vene il rapporto solvente/silicone 1:1.
10) Aggiungere il pigmento (Crayola Powder Paint; Binney & Smith, Easton PA) alla soluzione 
di silicone del colore desiderato (convenzionalmente rosso per le arterie e blu per le vene).
11) Una  volta  pronto  aggiungere  il  Catalizzatore  (Dow  Corning)  ad  ogni  soluzione 
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immediatamente prima della perfusione dello specimen (1/3 – ½ tubo per 100-150 ml di 
soluzione).
12) Iniettare  la  soluzione  colorata  di  silicone  manualmente  usando  una  siringa  di  60ml  in 
accordo con le seguenti linee guida:
- per le arterie: carotidi 20ml ognuna X 2 = 40ml; vertebrali 10ml ognuna X 2 = 20ml
- per le vene: giugulari 50ml ognuna X 2 = 100ml
Le prime ad essere perfuse sono le arterie (carotidi prima e vertebrali poi) seguite dalle vene.  
E' importante chiudere o clampare il vaso dopo ogni iniezione che dovrebbe essere effettuata 
a pressione costante. Se la resistenza alla perfusione sparisce improvvisamente durante la  
perfusione occorre interromperla repentinamente perchè può essersi verificata una rottura  
del circolo. Tale evenienza si riconosce per la migrazione della soluzione colorata nel canale 
vertebrale.
13) Rimuovere le cannule nei vasi che vengono chiusi con un filo 2-0 in modo da chiudere il 
circolo e riporre lo specimen in una busta di plastica senza soluzione a base di etanolo (che 
interferisce con la solidificazione del silicone) per almeno 48 ore.
14) Dopo 48 ore lo specimen viene avviato ad un preciso percorso di conservazione in relazione 
alla sua destinazione d'utilizzo.
Fig.2 Perfusione di una testa. Si notano i vasi del fascio vascolo-nervoso del collo che sono completamente cannulati.  
Si nota che le arterie vertebrali sono completamente cannulate. Per far ciò è stato rimosso l'intero processo trasverso  
delle vertebre e parte delle masse laterali. (Foto scattata presso Rhoton’s Microsurgery Laboratory)
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Dissezione dello specimen
Per prima cosa occorre  lavare  abbondantemente con acqua in  modo da rimuovere  le  soluzioni 
fissative che sono tossiche. Inoltre l'acqua evapora meno mantenendo i tessuti più idratati. Quando i 
tessuti sono secchi cambiano colore e alterano la dissezione che dovrebbe essere sempre mantenuta 
imbibita con acqua-spray.
La dissezione dovrebbe essere fatta sotto ingrandimento con adeguata illuminazione (microscopio, 
lampade ad ingrandimento).
Fig.3 Microscopio operatorio con collegato apparato fotografico reflex. ( LSNA università di Barcellona)
Utilizzare  appropriata  strumentazione  (Bisturi,  aspiratore  ecc)  che  nel  caso  del  parenchima 
cerebrale o midollare dovrebbe essere molto tagliente per mantenere le sezioni precise.
Quando  si  è  verificato  un  insulto  della  parete  vascolare  bisogna  evitare  di  manipolare  l'area 
circostante e comunque evitare di manipolare il silicone che può essere fuoriuscito dalla soluzione 
di continuita della parete vasale. 
La parete dei vasi venosi si lacera facilmente ed il lattice frequentemente fuoriesce nello spazio 
circostante.
Fotografare ed elaborare le immagini ad ogni passo della dissezione.
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TECNICA DI DISSEZIONE DELLA SOSTANZA BIANCAviii
Le origini
Forse per la sua consistenza fibrosa e quindi facilmente identificabile, la sostanza bianca ha ricevuto  
un interesse particolare nella storia della neurodissezione. 
Galeno stesso fu il  primo studioso riconosciuto che descrisse il fornice e il  corpo calloso negli 
animali. Andreas Vesalius nel libro VII de “Fabrica” redatto nel 1543 diede nome a molte parti 
della sostanza bianca, ad esempio al corpo calloso che lui stesso descrisse come “se non sembrasse 
originare  dalla  superficie  della  sostanza  del  cervello  che  è  più  soffice  e  giallastra,  bensì  dalla 
sostanza più profonda, che è più dura e bianca”. Vesalius fu il primo a descrivere le differenze di 
colore e di consistenza nella sostanza che compone il cervello e a descrivere l'associazione di alcune  
aree dello stesso mediante il corpo calloso.
Dopo  queste  prime  osservazioni  furono  molti  gli  anatomisti  che  pubblicarono  descrizioni 
riguardanti la sostanza bianca come Arcangelo Piccolomini (1526-1586), che nello stesso secolo di 
Vesalius completò la prima dissezione discriminativa della sostanza grigia e della sostanza bianca, o 
come Volcher Coiter (1533-1576) che descrisse la sostanza grigia e la sostanza bianca del midollo  
spinale.
Nel secolo successivo Thomas Willis (1621-1675) con i disegni di Christopher Wrem, pubblicò nel 
1664 il suo Cerebri Anatome dove vi si esponeva una elegante descrizione delle strutture composte 
da sostanza bianca. Nel 1669 Marcello Malpighi (1628-1694) dimostrò che la sostanza bianca era 
composta da fibre e Niels Stensen (1638-1686) studiò il decorso della sostanza bianca seguendo la 
direzione delle fibre costituenti i nervi quando questi entravano nel nevrasse per determinare dove 
finissero. Il metodo del “raschiamento” per la dissezione della sostanza bianca cerebrale, proposto 
da Stensen, fu utilizzato da Willis e da Lower nel 1672 e gli permise di identificare in maniera 
grossolana il decorso intra-assiale dei nervi cranici, spinali e autonomici, oltre a strutture come il  
fornice, il corpo calloso, la commissura anteriore e strutture bianche sottocorticali passanti dallo 
striato. I tratti di sostanza bianca vennero quindi meglio evidenziati e disegnati da Willis nel  De 
Anima Brutorum del 1672. I loro preparati venivano perfusi con alcol tramite le arterie carotidi.
Nel  1786,  Vicq  d'Azyr  identifico  il  tratto  mammillotalamico  e  descrisse  per  la  prima  volta  le 
commissure anteriore e posteriore.
Nel 1809, Reil perfeziono la tecnica di dissezione della sostanza bianca mediante la preparazione 
degli Specimens in alcol e coniò il termine di corona radiata.
Nel 1820 Burdach identificò alcuni fascicoli che riportò nel suo vom Baue und Leben des Gehirns.
Herbert Mayo (1827), Friedrich Arnold (1838), Louis-Pierre Gratiolait (1839), and Achille-Louis 
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Foville (1844) migliorarono ulteriormente la tecnica di dissezione e di preservazione dei fascicoli. 
Durante il ventesimo secolo, lo studio della sostanza bianca diventò rilevante per la Neurochirurgia 
visto anche l'affermarsi della teoria della connettivita neuronale e dei circuiti eloquenti proposti da 
Santiago Ramon e Cajal (elaborata presso l'Universita di Barcellona).
Durante questo periodo Joseph Klingler iniziò le sue ricerche anatomiche. 
Josef Klingler
Nacque a Basilea nel  1888. Dopo aver  completato la sua educazione nelle  scuole  cattoliche di 
Einsiedeln e Schwyz, studiò medicina per pochi anni, probabilmente tra il 1925 e il 1929 presso la 
citta di Freiburg prima, presso l'universita di Basilea poi. Tuttavia non concluse mai gli studi. Nel 
1929, Eugen Ludwig (newly appointed director presso l'istituto di anatomia di Basilea) richiese che 
Klingler venisse assunto come tecnico di laboratorio e preparatore dove poi lavorò fino al 1956. 
Nonostante la sua limitata conoscenza della medicina (completò solo i primi esami di anatomia) da 
subito dimostrò un grande interesse per lo studio del cervello.
Ludwig scrive che più volte nel corso della sua vita, Klingler tentò di completare la sua formazione 
medica ma che ogni volta si bloccava. 
Klingler  si  interessava  a  tutti  i  nuovi  e  moderni  metodi  di 
conservazione  e  dissezione  e  cominciò  fin  quasi  da  subito  a 
lavorare  sulla  dissezione  del  cervello  aiutato  anche  dalla  sua 
abilita artistica che gli permise di creare eleganti dissezioni e di 
saperle riprodurre illustrandole.
Altro personaggio importante nella vita dell'anatomista fu Emil 
Villiger  autore  nel  1905  della  monografia  “Gehirn  ̈und 
Ruckenmark: leitfaden fur das Studium der Morphologie und des  
Faserverlaufs” e  che insegnò neuroanatomia presso l'universita 
di Basilea dal 1913 al 1929. Tale personaggio ebbe un'influenza 
considerevole per la carriera di Klingler, la maggior parte delle 
illustrazioni degli atlanti di Villegr erano prodotte proprio del tecnico di laboratorio. 
Villiger lo fece viaggiare specializzandosi in varie parti d'europa (Vienna, Bruxels, Parigi ecc) nelle 
sempre più moderne concezioni e tecniche di dissezione e conservazione. Lavorò con Hochsetter a 
Vienna, con Leon Laruelle a Bruxel e con Henry Rouvierre a Parigi che furono i tre accademici che 
più lo influenzarono prima di elaborare un proprio metodo di conservazione e dissezione della 
sostanza bianca nel 1934: 
- Il metodo basato sulla conservazione in formaldeide e sul successivo congelamento del preparato 
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al fine di preservare l'architettura cerebrale e una netta differenza tra sostanza grigia e sostanza 
bianca. 
Egli  descrisse dettagliatamente la posizione in cui doveva essere messo il cadavere al momento 
dell'estrazione del preparato, la tecnica di estrazione, la preparazione e fissazione in formaldeide e 
congelamento.
La tecnica elaborata da Klingler per la dissezione dei fascicoli di sostanza bianca è lo seguente.
Tecnica di dissezione di Klingler
La  tecnica  di  congelamento  è  stata  sviluppata  da  Joseph Klingler  nel  1930 presso  l'istituto  di 
Anatomia di Basilea (Svizzera).
Fissazione e Preparazione
Il cadavere deve essere fresco, l'encefalo estratto a poche ore dalla morte deve essere messo subito 
sotto formalina al 10% in modo da non fargli perdere la consistenza. Dopo due-tre giorni si può 
procedere con la separazione degli emisferi che vengono quindi privati della vascolarizzazione e, 
letteralmente  “pelati”  dall'aracnoide  che  li  ricopre  mediante  l'utilizzo  del  microscopio  ad  un 
ingrandimento 6X – 40X. 
A questo punto il preparato viene nuovamente messo a bagno in una soluzione di formalina al 10%. 
Più volte Klingler  insiste  sull'importanza della  fissazione delle  parti  più profonde dell'encefalo, 
quindi il preparato dovra essere lasciato nella soluzione di formalina al 10% due o tre mesi, tempi di  
fissazione maggiori sono ancora migliori. Encefali  congesti risultano migliori rispetto a encefali  
anemici  perché  offrono un contrasto  migliore  tra  sostanza  grigia  e  sostanza  bianca.  Una volta 
preparato, l'encefalo dovrebbe essere posto in un refrigeratore ad una temperatura compresa tra -10 
e -15 °C. Lo scopo della refrigerazione è quello di separare le fibre. Questo perché le formalina, 
penetrata profondamente nell'encefalo durante la fase di fissaggio, congelando, forma dei cristalli 
che occupano un volume maggiore di circa il 10% rispetto a quello occupato nello stato liquido. 
L'aumento di volume della formalina solida determina la separazione delle fibre le une dalle altre e 
permette la loro separazione una volta scongelato il preparato da almeno 24 ore.
Dissezione
La dissezione dovrebbe essere operata con una spatola di legno molto fine e appuntita. Con tale 
strumento  la  sostanza  grigia  può  essere  rimossa  e  la  sostanza  bianca  può  essere  lavorata 
letteralmente “pelandola”. Questo dovrebbe essere fatto iniziando da un estremita del fascio fino 
all'estremita opposta senza interromperlo.  Piccole formazioni grige possono essere dissecate ma 
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occorre non creare artefatti;  fascicoli  che hanno un decorso strano e che descrivono curve non 
smusse  sono indicative  per  essere  manipolazioni  artefattuali.  Per  rifinire  zone  microscopiche  e 
dettagli anatomici ci si può avvalere di strumenti appuntiti fini ricoperti da del cotone bagnato. E' 
necessario eseguire l'intera operazione di dissezione sotto ingrandimento microscopico. 
Nel tempo intercorrente le sedute di dissezione di uno stesso specimen, questo dovrebbe essere 
conservato in una soluzione di formalina al  5% ed essere sottoposto a cicli di congelamento di 
almeno 12 ore e scongelamento soprattutto se il tempo intercorrente tra le sedute è superiore a un 
mese.
Tipo di fibre di sostanza biancaixx,xi
La sostanza bianca del cervello è costituita da fasci di fibre nervose mieliniche conosciute come 
fascicoli o tratti. La guaina mielinica è costituita da oligodendrociti.
Le fibre di sostanza bianca sono classificate in tre gruppi: fibre di associazione, fibre commissurali 
e fibre di proiezione.
Le fibre di associazione interconnettono regioni corticali distanti poste nello stesso emisfero e si 
distinguono  in  due  tipologie  principali:  le  fibre  brevi  di  associazione  o  fibre  ad  U  che 
interconnettono giri adiacenti e le fibre arcuate lunghe che interconnettono regioni distanti di uno 
stesso  emisfero  (cingolo,  fascicolo  uncinato,  fascicolo  occipitofrontale,  fascicolo  longitudinale 
superiore e inferiore). 
Le  fibre  commissurali  attraversano  la  linea  mediana  ed  interconnetto  regioni  corrispondenti 
appartenenti  a  due  emisferi  diversi  (corpo  calloso,  commissura  anteriore,  commissura 
ippocampale).
Le fibre di proiezione interconnettono la corteccia cerebrale con strutture sottostanti nel nevrasse 
come il tronco dell'encefalo e il MS (corona radiata, capsula interna, tratto piramidale e fascicoli 
discendenti che si sviluppano in senso rostrocaudale).
La tecnica di dissezione delle fibre nervose permette di rivelare le relazioni tridimensionali tra le  
fibre di associazione, proiezione e commissurali.
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TECNICHE DI STUDIO NEURORADIOLOGICO MRI  E NEURONAVIGAZIONE
Risonanza magnetica 7T (7T MRI)
Gli studi Di Walters et all. hanno dimostrato che nello specimen la capacita di discriminazione delle 
strutture nervose (nuclei, fibre e nervi) aumenta all'aumentare del campo magnetico applicato, ma 
che  allo  stesso  tempo non è  comunque comparabile  con la  capacita  discriminativa  che  si  può 
raggiungere con le comuni tecniche di dissezionexii. 
La  Risonanza Magnetica  ad alto campo (7 Tesla)  ha comunque permesso la  visualizzazione di 
nuclei e fibre con una definizione che si approssima a quella degli studi istologici. 
La MRI 7 T rappresenta un utile strumento per lo studio della sostanza bianca negli specimens 
umani.  Nel vivente l'esame Gold Standard  è rappresentato dal  Tensore con le  sue ricostruzioni 
informatiche  che  sono  la  DTI  (Diffusion  Tensor  Imaging)  e  la  DTT  (Diffusion  Tensor 
Tractografy)xiii,xiv,xv,xlviii. Tuttavia difficilmente si ottengono dati significativi con la trattografia nello 
specimen  a  causa  delle  modificazioni  del  comportamento  biochimico  delle  molecole  di  H2O 
contenute all'interno dei fascicoli dopo la morte del soggetto e che sono alla base di tale esame. 
Con la MRI 7 T non è basata sull'anisotropia dell'acqua ma comunque permette il riconoscimento 
dei principali fascicoli di sostanza bianca, quindi risulta essere un ottimo metodo per lo studio della 
stessa negli specimens.
Neuronavigazione
Il  termine  “navigare  deriva  dal  latino  “navigare”  o  “navigat”  e  si  riferisce  al  processo  di 
monitoraggio e controllo dei movimenti spazio-temporali in un mezzo di un determinato oggetto. 
Sistemi  avanzati  di  navigazione  sono  utilizzati  per  scopi  militari,  areospaziali,  nella  nautica, 
nell'automobilismo e nella medicinaxvi.
La localizzazione e la definizione dell'estensione di una lesione sono dati  fondamentali per una 
resezione massimale sicura,  sia nella  neurochirurgia  cranica che in  quella spinale.  Il  sistema di 
navigazione è adottato dalla neurochirurgia con lo scopo di ottenere una quanto più completa e 
accurata  resezione  tumorale  risparmiando  il  tessuto  funzionale  circostante  e  per  facilitare  la 
localizzazione di una data lesione ottimizzando i tempi operatori e riducendo l'ampiezza dei campi 
chirurgici.
Il principio base della chirurgia guidata da navigazione è quello ti poter vedere e localizzare uno 
strumento puntatore nello spazio in un sistema di immagini pre-acquisito (CT e/o MRI) calibrato 
con lo spazio chirurgico. 
La relazione tra il sistema di navigazione e le immagini deve essere acquisito. Questa operazione è 
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chiamata  “registrazione”  o  “calibrazione”  del  sistema  di  navigazione.  La  calibrazione  avviene 
calcolando una matrice di trasformazione che mappa le coordinate di ogni punto tra le immagini e le  
relaziona con il corrispettivo nello spazio mediante l'identificazione di punti di riferimento; il fine è 
quello di creare un legame tra i dati delle immagini e le strutture anatomiche e ricostruire da questo  
un modello 3D in tempo reale. 
Attualmente i sistemi di navigazione hanno un errore di circa 2mm.
Storia della neuronavigazione 
Nel 1947 Spiegel e Wycis effettuarono la prima talamotomia stereotassica nell'uomo, usando come 
riferimento  interno  la  commissura  posteriore  e  il  corpo  della  pinealexvii,xviii.  Altri  interventi 
funzionali che utilizzavano lo stesso metodo furono effettuati da Talairach a Parigi nel 1949xix, da 
Riechert a Freiburg (Germany) nel 1952xx e da Leksell a Stockholm nel 1949xxi per il trattamento dei 
disturbi  extrapiramidali  del  movimento,  per il  dolore intrattabile,  per  l'epilessia  e  per i  disturbi 
psichiatrici.
In  seguito  allo  sviluppo  della  tecnologia  CT  da  Hounsfield  nel  1973xxii basato  su  modelli 
matematici, la chirurgia basata su calcoli stereotassici fu applicabile all'intero spazio intracranico 
allargando così il campo di indicazioni alle biopsie, alla brachiterapia interstiziale, all'endoscopia ed 
alla localizzazione di tumori intraparenchimali nella chirurgia apertaxxiii,xxiv. Alla fine degli anni 80', 
la  tecnologia  stereotassica  frame-based  era  il  metodo  standard  per  la  localizzazione  di  piccole 
lesioni intracraniche ed offriva la possibilita di raggiungerle introducendo un catetere per eseguire 
una biopsia; offriva inoltre la possibilita di calcolarne il volumexxv,xxvi,xxvii. 
La  calibrazione  tra  il  punto  bersaglio  selezionato  e  le  immagini  in  tempo  reale  si  ottenne 
aggiungendo dei frame di localizzazione. Tale problema nella chirurgia stereotassica fu superato nel 
1988 con l'utilizzo da parte di Reinhard di un sistema di navigazione che utilizzava un puntatore 
emittente di ultrasuonixxviii,xxix. Kato descrisse la possibilita di utilizzare delle forze magnetichexxx e 
Zamorano descrisse l'utilizzo di LEDs (light-emitted diodes)xxxi.
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Applicazioni clinichexxxii
L'obiettivo è quello di calibrare le immagini CT o MRI previamente acquisite con i  riferimenti 
anatomici dello spazio chirurgico in tempo reale, in maniera da localizzare le strutture bersaglio ed 
ottenere una resezione tumorale quanto più completa possibile ma priva di morbidita neurologica.
Il  puntatore sterile indica intraoperatoriamente,  in 
tempo  reale,  la  sua  posizione  sul  sistema  di 
immagini di riferimento. 
Attualmente  si  utilizzano  due  tecnologie  di 
riferimento e di calibrazione; quella ottica o quella 
elettromagnetica. Tuttavia nessuna è infallibile ad 
ognuna presenta vantaggi e svantaggi.
Di particolare importanza è la pianificazione pre-
operatoria alla working station perché, grazie alla 
visione  nei  piani  ortogonali  e  alle  moderne 
tecnologie  di  imaging,  permette  di  creare 
virtualmente il corridoio chirurgico appropriato.
Fig. 5 Schema neuronavigatore ottico*
L'avanzamento tecnologico ha permesso di poter fondere nel navigatore stesso serie diverse ma 
complementari  di  immagini  (come TC,  ANGIO-TC,  MRI,  ANGIO-RM ecc)  e  di  utilizzare  nel 
sistema di navigazione anche dati funzionali derivanti dalla risonanza magnetica funzionale (fMRI) 
e dalla Trattografia (DTT) ottenendo così la possibilita di identificare aree funzionali e di navigare 
tra le fibre di sostanza bianca. Tali dati inoltre possono essere visualizzati su set diversi di immagini 
(con tale metodologia è possibile  visualizzare dati funzionali su set anatomici). 
Il principale svantaggio è rappresentato dal brain-shift; questo perché le strutture intracraniche al di 
sotto  dell'osso  non  sono strutture  rigide  e  cambiano  di  dimensioni  in  base  a  vari  fattori  quali 
retrazione  cerebrale  chirurgica (spatolamento),  exeresi  tumorale,  neuroanestesia,  posizionamento 
del paziente, variazioni della pressione intracranica dovute alla craniotomia ecc.
Con l'avvento della TC e della MRI intraoperatoria (ancora disponibile in pochi centri) si è aperta la 
possibilita di risolvere il problema del brain-shift acquisendo nuove immagini direttamente in sede 
di intervento e calibrandole con il sistema gia acquisito. Tale elaborazione anatomica è eseguita 
tramite un software dedicato. Questo procedimento è chiamato fusione ibrida e permette non solo di 
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ridurre  fino  quasi  ad  eliminare  il  brain-shift  ma  anche  di  calcolare  il  residuo  lesionale 
intraoperatorio o, sfruttando le fMRI/DTI, di ottenere nuovi dati funzionali in tempo reale. 
Attualmente la navigazione viene utilizzata per i seguenti temi:
  1)  localizzazione di piccole lesioni intraparenchimali che altrimenti sarebbero difficili da 
localizzare e/o da distinguere dal parenchima circostante
  2) nella chirurgia della base del cranio dove si naviga tra critiche strutture neurovascolari in 
corridoi chirurgici di pochi millimetri di diametro
  2) nelle biopsie cerebrali
  4) nell'endoscopia intracranica poiché permette l'identificazione delle strutture adiacenti. Lo 
stesso endoscopio può essere utilizzato come puntatore.
  5)  nella  chirurgia  spinale  come  guida  per  il  posizionamento  delle  viti  e  per  ridurre 
l'esposizione del personale sanitario e del paziente a radiazioni ionizzanti.
  6) nell'identificazione di aree funzionali e nella navigazione tra le fibre di sostanza bianca.
                                        Fig. 6 Utilizzo del neuronavigatore presso la sala operatoria*
In laboratorio di neurodissezione il neuronavigatore rappresenta un utile strumento di correlazione 
tra le strutture anatomiche sia ossee (studio dell'anatomia tridimensionale della base cranica) sia 
parenchimali  (identificazione e correlazione dei  fascicoli  di  sostanza bianca ecc).  In laboratorio 
inoltre il sistema più comunemente usato è quello magnetico che riduce i tempi di registrazione 
rispetto a quello ottico ma che è dipendente da un sensore collegato con cavi.
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Fig. 7 Utilizzo di neuronavigazione magnetica in laboratorio di neurodissezione (LSNA)
Fig. 8 Navigazione superficiale nella linea media del brainstem 6 presso LSNA
20
Fig. 9 Navigazione superficiale brainstem 4 con conservazione della vascolarizzazione (LSNA). Il puntatore marca  
l'arteria vertebrale sinistra nel tratto antecedente all'unione con la controlaterale
Fig 10 Navigazione superficiale nel brainstem 4 (LSNA). Il puntatore marca la sostanza perforata anteriore
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ANATOMIA DELLA BASE CRANICA
Osteologia della base cranica
Osso Sfenoidexxxiii
E' un osso impari e mediano che prende parte alla costituzione della base cranica e delle pareti delle 
cavita  nasali  ed  orbitarie.  Vi  si  distinguono  un  corpo,  due  coppie  di  prolungamenti  laminari 
denominati rispettivamente piccole e grandi ali e due processi pterigoidei.
Il  corpo dello  sfenoide  si  trova  in  Posizione  mediana,  tra  la  parte  basilare  dell'osso  occipitale  
posteriormente e l'etmoide anteriormente e si articola con queste due ossa. Forma la parte posteriore 
della volta delle cavita nasali e la parte posteriore della parete mediale delle cavita orbitarie. Isolato 
da tutti i suoi processi il corpo dello sfenoide ha forma cubica. Delle sei facce del corpo, quella 
superiore e le due laterali sono endocraniche, l'anteriore e l'inferiore sono esocraniche, mentre la 
posteriore è visibile soltanto dopo la resezione della sinostosi o sincondrosi mediante la quale essa 
si  mette  in  giunzione  con  la  parte  basilare  dell'osso  occipitale  (articolazione  sfeno-occipitale). 
L'interno del corpo dello sfenoide è occupato da due cavita, separate da un setto, i seni sfenoidali, 
che comunicano con le cavita nasali  mediante due orifizi posti sulla faccia anteriore del corpo. 
L'ampiezza  dei  seni  sfenoidali  è  variabile;  talvolta  essi  inviano  recessi  nello  spessore  dei 
prolungamenti e dei processi sfenoidali.
La faccia superiore del corpo è concava e prende il nome di sella turcica; nel fondo della sella si 
trova la fossetta ipofisaria dove è accolta l'ipofisi. La sella turcica è delimitata posteriormente da un 
rilievo quadrangolare, la lamina quadrilatera o dorso della sella, il cui margine libero, superiore, 
termina con due rilievi, i processi clinoidei posteriori. La sella turcica è delimitata anteriormente da 
un rilievo arrotondato con il suo asse trasversale denominato tubercolo della sella. Al davanti di  
questo si trova un solco trasversale, il solco del chiasma ottico che accoglie il chiasma dei nervi  
ottici. Il solco continua da ambo i lati sino ai fori ottici, che immettono nelle cavita orbitarie e danno  
passaggio  al  nervo ottico  e  all'arteria  oftalmica.  Anteriormente  al  solco  del  chiasma,  la  faccia 
superiore del corpo dello sfenoide presenta due depressioni poco accentuate a direzione sagittale, le 
docce olfattorie, dove decorrono i tratti olfattivi. I margini laterali della sella sono generalmente 
poco  pronunciati;  talvolta,  nel  loro  tratto  intermedio,  si  trova  un  piccolo  rilievo,  il  processo 
clinoideo medio. 
La superficie dorsale della lamina quadrilatera, insieme alla faccia endocranica della parte basilare 
dell'osso occipitale, forma il Clivus, una superficie lievemente concava in rapporto con la faccia 
ventrale del tronco encefalico.
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Fig. 11 Faccia superiore dello sfenoide*
Le facce laterali del corpo sono libere soltanto in piccola parte, gran parte sono occupate dalle radici  
delle ali sfenoidali. Le piccole ali si distaccano dalla porzione antero-superiore di tali facce, mentre 
le grandi ali originano dalla porzione inferiore. La parte libera, situata superiormente alla radice 
delle grandi ali, presenta il solco carotideo per l'arteria carotide interna. Il solco carotideo è spesso 
delimitato lateralmente da una piccola cresta ossea, la lingula sfenoidale.
La faccia anteriore del corpo dello sfenoide presenta sulla linea mediana un rilievo verticale, la  
cresta sfenoidale, che si prolunga in basso nel rostro sfenoidale. La cresta si articola con il margine 
posteriore della lamina perpendicolare dell'etmoide e così prende parte alla formazione del setto 
nasale. A ciascun lato della cresta sfenoidale si trova una doccia che si prolunga in alto e in avanti  
sulla faccia inferiore della lamina cribrosa dell'etmoide e partecipa alla costituzione della volta delle 
cavita nasali. In queste docce si trovano gli orifizi di accesso ai seno sfenoidali. Lateralmente alle 
docce la faccia anteriore presenta una superficie articolare per le masse laterali dell'etmoide, in alto, 
e  per  il  processo  orbitario  dell'osso  palatino,  in  basso.  Tale  superficie  è  resa  irregolare  dalla 
presenza  di  piccole  depressioni  o  semicellette  che,  in  avanti,  sono  completate  da  analoghe 
formazioni presenti nella faccia posteriore delle masse laterali dell'etmoide. Il margine superiore 
della  faccia  anteriore  si  presenta  frastagliato  e  si  articola  con  il  margine  dorsale  della  lamina 
cribrosa dell'etmoide e, più lateralmente, con l'osso frontale.
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Fig. 12 Faccia inferiore dello sfenoide*
La faccia inferiore del corpo dello sfenoide forma la parte posteriore della volta delle cavita nasali.  
Essa presenta, lungo la linea mediana, un piccolo rilievo sagittale che unendosi in avanti con la 
cresta sfenoidale da luogo alla formazione del rostro. Tale rilievo si articola a incastro (articolazione 
per  schindilesi)  con  il  margine  superiore  del  vomere  che  è  sdoppiato  nelle  ali  del  vomere. 
Lateralmente al rilievo sagittale mediano, la faccia inferiore si solleva in due laminette ossee dette  
cornetti  o  conche  sfenoidali  che  si  prolungano  sulla  faccia  anteriore  dove  contribuiscono  a 
delimitare gli orifizi dei seni sfenoidali. Ancor più lateralmente, da ambo i lati, si osservano due 
docce  sagittali,  separate  l'un  l'altra  da  un  rilievo,  il  processo  vaginale.  Le  due  docce  sono 
trasformate in canali per l'articolazione con le ossa vicine; la doccia mediale articolandosi con le ali  
del  vomere forma il  canale basifaringeo, quella laterale in giunzione con il  processo sfenoidale 
dell'osso palatino costituisce il canale faringeo. I due canali servono al passaggio di vasi e nervi 
destinati alle cavita nasali e alla faringe.
La faccia posteriore del corpo dello sfenoide si articola con la parte basilare dell'osso occipitale 
(sincondrosi o sinostosi sfeno-occipitale) formando il clivus.
Le piccole ali dello sfenoide si distaccano dalla parete antero-superiore delle facce laterali del corpo 
mediante due radici tra le quali risulta compreso il foro ottico. Hanno l'aspetto di lamine appiattite 
triangolari a base mediale e apice laterale. Vi si considerano due facce, superiore e inferiore, e due 
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margini, anteriore e posteriore. La faccia superiore, liscia, delle piccole ali continua in avanti con la 
faccia endocranica della parte orbitaria dell'osso frontale; insieme a questa essa forma il pavimento 
della fossa cranica anteriore (FCA). La faccia inferiore prospetta verso la cavita orbitaria di cui  
delimita il tratto posteriore della volta. Situata superiormente alla grande ala, la piccola ala forma il  
contorno superiore della fessura orbitaria superiore, ampio tramite tra la fossa cranica media e la 
cavita  orbitaria,  attraverso  il  quale  passano  le  vene  oftalmiche  e  vari  nervi  per  l'innervazione 
motoria e sensitiva del contenuto della cavita orbitaria (nervi oculomotore, trocleare, abducente e 
oftalmico). Il margine anteriore della piccola ala si articola con l'osso frontale, quello posteriore è 
libero e stabilisce il  limite tra  la  fossa cranica anteriore  e quella media.  Tale margine,  alla sua 
estremita  mediale,  presenta  un  grosso  rilievo  che  volge  in  dietro  e  medialmente,  il  processo 
clinoideo anteriore.
Fig. 13 Faccia posteriore dello sfenoide*
Le grandi ali dello sfenoide originano mediante una estesa radice che occupa tutta la parte inferiore 
delle facce laterali del corpo; di qui si portano in fuori e in avanti incurvandosi verso l'alto. Vi si  
considerano una faccia endocranica e una esocranica, un margine mediale convesso e uno laterale 
concavo; i due margini convergono tra loro in due estremita, una antero-superiore e una postero-
inferiore che, unendosi, formano la spina angolare o spina dello sfenoide. La faccia endocranica 
della  grande  ala  partecipa  alla  formazione  della  fossa  cranica  media.  Essa  presenta  una  forte 
concavita volta in dietro che accoglie il polo temporale dell'emisfero telencefalico. 
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Il margine mediale o convesso può essere distinto, dal punto di vista descrittivo, in quattro porzioni:
  1)  La prima va dall'estremita posteroinferiore della grande ala, dove lo sfenoide si articola 
con la parte petrosa dell'osso temporale (sincondrosi sfenopetrosa) sino alla faccia laterale 
del corpo dello sfenoide; essa delimita anteriormente il foro lacero.
  2) La seconda corrisponde alla linea di unione con il corpo dello sfenoide.
  3)  La terza, dirigendosi in alto, in avanti e lateralmente, forma il contorno inferiore della 
fessura orbitaria superiore.
  4) La quarta si articola con l'osso frontale chiudendo lateralmente la fessura orbitaria stessa.
  
In  prossimita  del  margine  convesso,  la  faccia  endocranica  presenta  tre  fori  in  successione 
anteroposteriore: 
  1)  Il foro rotondo, situato al davanti della radice della grande ala, da passaggio al nervo 
mascellare.
  2)  Il  foro ovale, situato posteriormente alla radice, da passaggio al  nervo mandibolare e 
all'arteria piccola meningea.
  3) Il foro spinoso, posto a lato del precedente, da passaggio all'arteria meningea media e al 
nervo spinoso del trigemino.
    Il margine concavo della grande ala si articola con la parte squamosa dell'osso temporale e viene 
pertanto  denominato  margine  squamoso.  Delle  due  estremita  della  grande  ala,  quella  antero-
superiore si articola con l'osso frontale e con l'osso parietale e quella postero-inferiore si pone tra la 
parte  petrosa  e  la  squama  dell'osso  temporale  determinando,  con  un  piccolo  prolungamento  a 
direzione inferiore, la spina angolare.
      La faccia esocranica della grande ala è divisa in una parte mediale e una laterale dalla presenza di 
un rilievo a direzione antero-laterale, il margine zigomatico che si articola con l'osso zigomatico. La 
parte mediale prende il nome di faccia orbitaria in quanto contribuisce a formare la parete laterale 
della cavita orbitaria. Di forma quadrangolare, presenta un margine superiore che si articola con 
l'osso frontale, un margine anteriore rappresentato dalla cresta zigomatica, un margine posteriore 
libero  che  corrisponde al  terzo  tratto  del  margine convesso gia  descritto  e  che  quindi  delimita 
inferiormente la  fessura orbitaria superiore,  un margine inferiore,  anch'esso libero,  che delimita 
supero-lateralmente la fessura orbitaria inferiore,  il  cui contorno infero-mediale è dato dall'osso 
mascellare. La parte laterale della faccia esocranica prende il nome di faccia temporale; è verticale 
nella sua porzione superiore mentre inferiormente ripiega in dentro facendosi quasi orizzontale per 
continuare nella faccia laterale del processo pterigoideo. Il limite tra parte verticale e orizzontale è 
26
segnato dalla presenza di un rilievo, la cresta infratemporale, che permette quindi di dividere la 
faccia  stessa  in  una  porzione  superiore,  o  faccia  temporale  propriamente  detta  e  una  porzione 
inferiore o faccia sfenomascellare; quest'ultima forma la volta della fossa infratemporale. Verso il 
limite posteriore della faccia sfenomascellare si osservano i fori ovale e spinoso che mettono quindi 
in comunicazione la fossa cranica media con la fossa infratemporale. Posteriormente ai fori ovale e 
spinoso,  la faccia  esocranica delle grandi ali  presenta una doccia  obliqua dall'avanti  in dietro e 
dall'interno all'esterno, dove prende attacco la porzione cartilaginea della tuba uditiva.
      I processi pterigoidei si distaccano dalla faccia esocranica dello sfenoide e si dirigono verticalmente 
in basso, ponendosi dorsalmente alle ossa mascellari e palatine. Vi si considerano una base, due 
lamine o ali distinte in mediale e laterale e una fossa pterigoidea tra queste compresa. La base è 
formata dalla convergenza di due radici, una laterale robusta che si stacca dal margine mediale della 
grande ala e una mediale  che origina dalla faccia  inferiore del corpo dello sfenoide. La base è 
attraversata da un canale a direzione sagittale, il canale vidiano (o pterigoideo) che da passaggio al 
nervo e ai vasi vidiani. La lamina mediale del processo pterigoideo è più stretta di quella laterale;  
con la sua faccia mediale essa delimita la parte posteriore della parete laterale della cavita nasale,  
mentre con la sua faccia laterale delimita medialmente la fossa pterigoidea. Nella parte superiore di 
questa faccia si trova una depressione ovalare, la fossetta scafoidea, dove si inserisce il muscolo 
tensore  del  velo  palatino.  Il  margine  libero  della  lamina  mediale  presenta  in  basso  l'uncino 
pterigoideo. La lamina laterale  con la  sua faccia  mediale  delimita  in fuori  la  fossa pterigoidea, 
mentre con la sua faccia laterale partecipa alla formazione della fossa infratemporale. Il suo margine  
libero presenta nel punto di mezzo una spina dove si attacca il legamento pterigospinoso che si 
porta alla spina angolare dello sfenoide. Le due lamine del processo pterigoideo sono unite fra loro 
in  alto  e  in  avanti  dove,  insieme  con  le  ossa  mascellare  e  palatino,  delimitano  uno  spazio 
imbutiforme ad apice inferiore, lo spazio sfenopalatino o pterigopalatino. Inferiormente, tra le due 
lamine, è compreso uno spazio,  la fessura pterigoidea, che viene colmata da processo piramidale 
dell'osso palatino. La fossa pterigoidea è un'ampia depressione compresa tra le due lamine e aperta 
in dietro; il suo fondo è rugoso in quanto da inserzione al muscolo pterigoideo interno.
Osso etmoidexxxiii
Posto al davanti dello sfenoide, al di sotto e al di dietro dell'osso frontale, l'etmoide entra in piccola 
parte  nella  costituzione  della  fossa  cranica  anteriore  mentre  più  ampiamente  delimita  le  cavita 
orbitarie e quelle nasali. E' formato da una lamina sagittale mediana, incrociata perpendicolarmente 
in vicinanza della sua estremita superiore, da una lamina orizzontale e inoltre da due masse laterali  
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che appaiono come appese alle estremita laterali della lamina orizzontale.
La  lamina  orizzontale  è  denominata  cribrosa  in 
quanto attraversata da numerosi forellini per i quali 
passano  i  filamenti  del  nervo  olfattivo.  Si  trova 
incastrata nell'incisura etmoidale dell'osso frontale 
e presenta una faccia superiore e una inferiore. La 
prima fa  parte  della  fossa  cranica anteriore  ed è 
depressa nelle due docce olfattive che accolgono i 
bulbi olfattivi; la seconda forma il tetto delle cavita 
nasali.  La  lamina  cribrosa  è  sormontata 
sagittalmente  da  una  apofisi  denominata  crista 
galli  che  rappresenta  la  parte  superiore  della 
lamina sagittale dell'etmoide.
La  crista  galli  da  attacco  alla  grande  falce 
encefalica; anteriormente si mette in rapporto con 
l'osso frontale mediante due espansioni, i processi 
alari che completano il foro cieco dell'osso frontale 
stesso.
La parte della lamina sagittale che si trova al  di 
sotto  della  lamina  cribrosa  prende  il  nome  di 
lamina perpendicolare ed entra nella costituzione 
del  setto  che  divide  le  due  cavita  nasali  di  cui 
forma la parte superiore, essendo la parte inferiore 
costituita  dal  vomere.  Queste  due  parti,  cioè  il 
vomere e la lamina perpendicolare, si congiungono 
indietro mentre, in avanti, delimitano una incisura 
triangolare in cui si pone la cartilagine del setto. 
La  lamina  perpendicolare  ha  forma  pentagonale. 
Dei  suoi  cinque  margini,  quello  superiore 
Fig 14. Faccia superiore, laterale e anteriore dell'osso       rappresenta la linea di distacco dalla lamina 
etmoide*                                                                 cribrosa, quello antero-superiore si unisce alla spina 
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nasale  dell'osso  frontale  e  alla  linea  d'incontro  delle  due  ossa  nasali;  quello  antero-inferiore  è 
connesso  alla  cartilagine  del  setto,  quello  inferiore  è  articolato  con  il  vomere,  mentre  quello 
posteriore si articola con la cresta che si trova sulla faccia inferiore del corpo dello sfenoide.
Le  masse laterali  sono denominate anche labirinti  etmoidali,  e risultano interposte  tra le cavita 
nasali e le cavita orbitarie. Hanno la forma di due parallelepipedi con il maggior asse sagittale. Si 
trovano davanti allo sfenoide , dietro al processo frontale dell'osso mascellare e all'osso lacrimale, al  
di sotto della parte nasale dell'osso frontale e al di sopra del corpo dell'osso mascellare e della parte 
perpendicolare dell'osso palatino. Hanno una costituzione assai fragile in quanto risultano formate 
da lamine sottili  che circoscrivono complessi sistemi di piccole cavita,  le cellule etmoidali,  che 
comunicano con le cavita nasali. Data la forma, si distinguono in ciascun labirinto etmoidale sei 
facce:  superiore,  inferiore,  laterale,  mediale,  posteriore  e  anteriore.  La  faccia  superiore, 
prolungamento laterale della lamina cribrosa, si articola con la faccia nasale dell'osso frontale che 
ne completa le semicellette. Essa presenta due docce a direzione trasversale che, per l'articolazione 
con l'osso frontale, vengono trasformate nei canali etmoidali anteriore e posteriore, che lateralmente 
sboccano nelle cavita orbitarie mentre medialmente si aprono nella fossa cranica anteriore, a lato 
della lamina cribrosa. 
La  faccia  inferiore  si  articola  con  la  superficie  nasale  dell'osso  mascellare  che  contribuisce  a 
formare  la  parete  laterale  delle  cavita  nasali,  al  di  sotto  dell'etmoide.  La  faccia  laterale  è 
quadrangolare e liscia; forma la maggior parte della parete mediale dell'orbita e si presenta come 
una lamina assottigliata che, per trasparenza, lascia vedere le cellule etmoidali,  prende perciò il 
nome di lamina papiracea. La faccia laterale del labirinto etmoidale che delimita la parete mediale 
della cavita orbitaria si trova al di dietro dell'osso lacrimale, al davanti dello sfenoide, al di sopra 
dell'osso mascellare e del processo orbitario dell'osso palatino e al di sotto dell'osso frontale. In 
corrispondenza della sutura con il frontale si trovano i  fori etmoidali anteriore e posteriore che 
rappresentano lo sbocco degli omonimi canali.  La faccia mediale del labirinto forma gran parte 
della parete laterale delle cavita nasali. Da essa si staccano due lamine ossee che si ripiegano su se  
stesse dirigendosi medialmente e in basso; sono i cornetti o conche o turbinati superiori e medi che, 
insieme con la  parete  mediale  del  labirinto da  cui  si  dipartono,  delimitano i  meati  superiore  e 
rispettivamente medio.  Il  cornetto superiore  è  piccolo e  occupa la  parte  postero-superiore della 
faccia mediale del labirinto. Il cornetto medio è più sviluppato e sporge maggiormente dentro le 
cavita nasali; la sua estremita posteriore si porta più in dietro rispetto al cornetto superiore e si  
articola con la parte perpendicolare dell'osso palatino. Il meato superiore è assai ridotto e riceve lo 
sbocco delle cellule etmoidali posteriori e dei seni sfenoidali. Il meato medio è ben più ampio e 
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risulta evidente dopo l'asportazione del cornetto medio. In tal modo si può osservare sul fondo del  
meato medio il processo uncinato che si distacca dall'estremita anteriore del labirinto e si porta in 
dietro  e  in  basso  articolandosi  con  il  processo  etmoidale  del  cornetto  inferiore  e  restringendo 
l'ampio sbocco del seno mascellare nel meato medio. 
Dietro al processo uncinato si trova un rilievo a parete assottigliata, la bolla etmoidale. Tra queste 
due formazioni si trova la doccia semilunare che, risalendo lungo il margine posteriore del processo 
uncinato,  continua  nell'infundibolo  etmoidale,  un  tragitto  che  prosegue  all'interno  della  parte 
anteriore del labirinto fino al seno frontale.  Oltre al  seno mascellare e al  seno frontale (tramite 
l'infundibolo) sboccano nel meato medio anche le cellule etmoidali anteriori. La faccia posteriore 
del labirinto si articola con il corpo dello sfenoide e con il processo orbitario dell'osso palatino.
La faccia anteriore prende rapporto articolare con la faccia mediale dell'osso lacrimale e, insieme 
con  l'estremita  anteriore  del  cornetto  medio,  si  estende  fino  al  processo  frontale  dell'osso 
mascellare.
Osso temporalexxxiii
E' un osso pari che prende parte alla costituzione della base cranica e delle pareti della volta. E'  
situato  anteriormente  all'osso  occipitale,  posteriormente  alla  grande  ala  dello  sfenoide  e 
inferiormente  all'osso  parietale.  Alla  sua  costituzione  partecipano cinque abbozzi  ossei  i  quali, 
durante lo sviluppo, si fondono per costituire un unico osso. Essi sono il periotico, lo squamoso, il 
timpanico, lo stiloiale e il timpanoiale. Da ciascuno di questi abbozzi deriva una parte dell'osso 
definitiva ossia, rispettivamente, la parte petromastoidea, la parte squamosa, la parte stiloidea e la 
parte timpanica.
La  parte  petromastoidea  si  sviluppa  a  guisa  di  capsula  ossea  intorno  alle  diverse  formazioni 
dell'apparato statoacustico. Si compone di una parte interna detta  petrosa o  rocca o  piramide del 
temporale  e  una  parte  esterna  o  mastoidea applicata  alla  base  dalla  piramide  ed  espansa 
posteriormente.
La parte squamosa ha la forma di una lamina a direzione sagittale che partecipa alla formazione 
della parete laterale della volta cranica.
La parte timpanica si abbozza a forma di anello incompleto in alto, posto esternamente al di sotto 
della squama, lateralmente alla piramide e anteriormente alla parte mastoidea. Dei due labbri del 
primitivo anello, quello esterno da origine a gran parte del contorno del meato acustico esterno, 
mentre quello interno, sviluppanondosi in senso antero-mediale di contro alla faccia laterale della 
piramide, delimita con essa il cavo del timpano e l'orifizio d'imbocco della tuba uditiva.
La parte stiloidea si presenta come un processo appuntito volto in basso e in avanti, il  processo 
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stiloideo,  che  nel  suo  punto  di  attacco  alla  base  cranica  è  ricoperto  da  una  guaina  ossea  di 
provenienza timpanica.
Fig. 15 faccia laterale e superficie esocranica dell'osso temporale di destra*
Nell'osso temporale si distinguono una faccia esocranica e una endocranica.
La faccia esocranica è estesa in alto e in avanti in una superficie liscia, lievemente convessa, a  
contorno semicircolare, che rappresenta la parte squamosa. La squama del temporale è ricoperta dal 
muscolo temporale e presenta alcuni solchi vascolari. Il suo contorno appare dentellato ed è tagliato 
a sbieco a sepese del tavolato interno; in avanti esso si articola con la grande ala dello sfenoide, in 
alto e in dietro con l'osso parietale. Dalla superfcie esocranica della squama si distacca un processo 
orizzontale,  il  processo  zogomatico,  che  con  il  suo  apice  dentellato  si  articola  con il  processo 
temporale dell'osso zigomatico per formare l'arcata zigomatica. La base del processo zigomatico si 
costituisce per la convergenza di due radici, una orizzontale e una trasversale. La radice orizzontale 
prosegue indietro la direzione del processo stesso, portandosi al di sopra del meato acustico esterno 
e continuando nella linea temporale dell'osso parietale. Subito innanzi al meato acustico esterno, da 
tale radice si distacca un rilievo diretto in basso, il tubercolo o cresta post-articolare che delimita 
posteriormente la fossa mandibolare. La radice trasversa del processo zigomatico prende il nome di 
tubercolo  articolare  e  fa  parte  dell'articolazione  temporomandibolare.  Dietro  al  tubercolo  post-
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articolare si trova un'ampio canale, il meato acustico esterno, che si apre nel cavo del timpano. Tale 
canale è chiuso dalla membrana del timpano. Il contorno posteriore del meato acustico esterno è il  
confine tra la parte  timpanica e la parte mastoidea; tale limite è segnato dalla fessura timpano-
mastoidea.
Procedendo in direzione posteriore si  osserva sulla  faccia  esocranica del  temporale  il  processo 
mastoideo, un rilievo tozzo di forma conica tronca. Medialmente al processo mastoideo decorrono 
due solchi  paralleli.  Il  solco laterale,  più profondo, è denominato solco o incisura  digastrica in 
quanto da inserzione al ventre posteriore del muscolo disgastrico; quello mediale meno profondo è 
il solco dell'arteria occipitale. La superficie del processo mastoideo si presenta rugosa in quanto da 
attacco  a  muscoli  di  cui  il  principale  è  lo  sternocleidomastoideo e  presenta  numerosi  forellini 
vascolari tra i quali si distingue, perchè più grande, il foro mastoideo. Questo immette nella cavita 
cranica a livello del solco sigmoideo e da passaggio alla vena emissaria mastoidea.  Il margine 
superiore del  processo mastoideo è dentellato e si  divide in due parti  di  cui quella  anteriore si 
articola con l'osso parietale, e delimita, con il vicino margine della squama, l'incisura parietale, 
mentre quella posteriore si mette in giunzione con l'osso occipitale. Nel suo interno il  processo 
mastoideo è scavato da numerose concamerazioni, le cellule mastoidee, in comunicazione tra loro 
con il cavo del timpano.
Fig. 16 faccia inferiore della superficie esocranica dell'osso temporale di destra*
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La faccia esocranica del temporale è completata dalla faccia inferiore della piramide che è visibile 
sulla superficie esterna della base cranica in avanti e medialmente rispetto al processo mastoideo. 
Su tale faccia, al davanti dell'incisura digastrica, si trova il foro stilomastoideo che rappresenta lo 
sbocco esterno del canale del facciale. Al davanti di questo foro si trova il processo stiloideo che da 
inserzione  ad  alcuni  muscoli  che,  divergendo  in  basso,  raggiungono  la  faringe  (muscolo 
stilofaringeo), la lingua (muscolo stiloglosso) e l'osso ioide (muscolo stiloioideo) e a due legamenti 
che  terminano  sulla  mandibola  (legamento  stilomandibolare)  e  sull'osso  ioide  (legamento 
stiloioideo). Medialmente al processo stiloideo si trova un'ampia depressione, la  fossa giugulare, 
che accoglie il bulbo superiore della vena giugulare interna. Sul contorno laterale di questa fossa si  
osserva un canalicolo attraverso il quale il ramo auricolare del nervo vago raggiunge il canale del 
facciale.  Anteriormente  e  medialmente  rispetto  alla  fossa  giugulare,  una  piccola  depressione 
rappresenta il punto di sbocco del canalicolo della chiocciola. 
Al davanti della fossa giugulare si trova il foro carotideo esterno, inizio del  canale carotideo per 
l'arteria carotide interna; il canale è dapprima ascendente, quindi devia in avanti e si apre all'interno 
del  cranio  in  corrispondenza  dell'apice  della  piramide  con  il  foro  carotideo interno. Nel  tratto 
iniziale del canale carotideo, alcuni canalicoli carotido-timpanici stabiliscono una comunicazione 
con il cavo del timpano.
Tra la fossa giugulare, il foro carotideo esterno e la fossetta del canalicolo della chiocciola, si trova 
la fossetta petrosa, piccola depressione che accoglie il ganglio petroso del nervo glossofaringeo. 
Anche al fondo di questa fossetta si diparte un canalicolo che immette nel cavo del timpano. 
La faccia inferiore della piramide, nel tratto compreso tra il foro carotideo esterno e l'apice della  
piramide da inserzione al muscolo elevatore del velo palatino.
Fig. 17 Faccia endocranica dell'osso temporale di destra vista dall'alto. Si mostra la faccia superiore della piramide*
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La faccia endocranica dell'osso temporale della  squama presenta impressioni e rilievi  dovuti  al 
rapporto con l'emisfero telencefalico e inoltre solchi vascolari per rami dell'arteria meningea media. 
Al  limite  inferiore  della  squama,  in  rapporto  con  la  base  della  piramide,  si  trova  la  fessura 
petrosquamosa. 
Dietro la base della  piramide,  la  superficie  endocranica della  parte mastoidea  presenta il  solco 
sigmoideo in diretta continuazione del solco trasverso nella squama dell'osso occipitale; il  solco 
sigmoideo prosegue con direzione inferiore per  terminare al  foro giugulare.  Il  solco sigmoideo 
viene occupato dal seno venoso sigmoideo della dura madre e nel suo tratto intermedio presenta il  
foro mastoideo.
Fig. 18 Faccia endocranica dell'osso temporale di destra vista dal dietro; si mostrano le facce superiore e posteriore  
della piramide*
La restante superficie endocranica del temporale è data dalla piramide che nell'insieme presenta 
quattro facce, quattro margini, una base e un apice. Sono endocraniche la faccia superiore o antero-
superiore, che volge in avanti e lateralmente, e la faccia posteriore che volge medialmente. Sono 
esocraniche la faccia inferiore, gia considerata, e la faccia laterale. Quest'ultima è visibile soltanto 
nella porzione prossima all'apice, mentre, per la maggior parte della superficie, è ricoperta dalla 
parte timapnica. La faccia laterale della piramide forma la parete mediale del cavo del timpano e del 
condotto muscolotubarico.
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Fig. 19 Sezione dell'osso temporale di destra che passa per la cassa del timpano; configurazione della parete mediale  
della cavità*
La  faccia  superiore  della  piramide  continua  lateralmente  nella  squama  a  livello  della  fessura 
petrosquamosa  che,  procedendo  in  direzione  anteriore  e  mediale,  si  trasforma  in  incisura 
petrosquamosa. In questa incisura trova posto l'estremita postero-inferiore della grande ala dello 
sfenoide.  Nella sua porzione laterale la faccia superiore della piramide è formata da una sottile  
lamina ossea, il tegmen tympani, che chiude superiormente la cavita del timpano. Nella parte media 
della  faccia  un  rilievo,  l'eminenza  arcuata, rappresenta  la  sporgenza  del  sottostante  canale 
semicircolare superiore.  Al davanti  dell'eminenza arcuata si  trova un foro che prosegue con un 
solco, lo  hiatus del canale facciale; nello hiatus si impegna un ramo del nervo facciale, il nervo 
grande petroso superficiale. Lateralmente ad esso si nota un'altro foro con relativo solco per il nervo 
piccolo petroso superficiale, ramo del nervo timpanico. In prossimita dell'apice, la faccia superiore 
della piramide presenta una piccola depressione,  l'impronta del trigemino, che accoglie il ganglio 
semilunare del Gasser.
La faccia posteriore della piramide, all'unione del sua terzo mediale con il terzo medio, presenta il  
meato acustico interno,  un ampio canale il  cui fondo è chiuso da una lamina ossea (fig 2-55). 
Questa lamina viene suddivisa da una cresta trasversa in due porzioni, superiore e inferiore. In 
ciascuna delle sue porzioni si distinguono due aree di cui una è anteriore e una posteriore. Pertanto,  
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il  fondo  del  meato  acustico  interno  viene  suddiviso  in  quattro  aree:  antero-superiore,  antero-
inferiore, postero-superiore e postero-inferiore.
L'area antero-superiore è detta area facciale e presenta il foro d'inizio del canale del nervo facciale.  
Il canale del facciale decorre all'interno della piramide con un tragitto tortuoso in cui si distinguono 
tre porzioni: la prima, che va dall'area facciale sino a livello dello hiatus, ha un decorso orizzontale, 
perpendicolare all'asse della piramide e forma quindi una curva o ginocchio; a partire da ginocchio, 
la seconda porzione decorre dall'avanti in dietro, parallelamente all'asse della piramide; infine, dopo 
una seconda curva, la terza porzione si dirige verticalmente e in basso e sbocca all'esterno del cranio  
nel foro stilomastoideo.
L'area antero-inferiore del fondo del meato acustico interno è detta area cocleare e presenta una 
serie di piccoli fori disposti in un disegno a spirale, il tractus spiralis foraminosus; essa corrisponde 
all'asse del modiolo della chiocciola e da passaggio ai filuzzi del nervo cocleare.
Le due aree posteriori prendono il nome di aree vestibolari, rispettivamente superiore e inferiore; 
esse presentano alcuni fori per i rami del nervo vestibolare; uno di questi rami si impegna in un foro 
isolato, che si trova dietro l'area vestibolare inferiore e prende il nome di foramen singulare. 
Fig. 20 configurazione del fondo del meato acustico interno nell'osso temporale di destra*
La faccia posteriore della piramide lateralmente e superiormente rispetto al meato acustico interno, 
presenta  la  fossa  subarcuata  e  ancor  più  lateralmente  una  stretta  fessura  che  è  lo  sbocco 
dell'acquedotto del vestibolo.
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La base della piramide si continua in dietro nella parte mastoidea. L'apice tronco presenta il foro 
carotideo interno e, insieme al corpo dello sfenoide e al primo tratto del margine convesso della 
grande ala dello sfenoide, delimita il foro lacero.
I margini della piramide si distinguono in: superiore, tra le facce superiore e posteriore; posteriore, 
tra le facce posteriore e inferiore; inferiore, tra le facce inferiore e laterale e anteriore, e tra le faccie  
laterale e superiore.
Il margine superiore della piramide stabilisce il limite tra la fossa cranica media e la posteriore. E'  
scavato dal solco petroso superiore, per il seno petroso superiore della dura madre che si apre in 
dietro nel seno sigmoideo.
Il margine posteriore della piramide si articola con il margine petroso dell'osso occipitale. Presenta  
l'incisura giugulare che, con l'analoga incisura dell'occipitale, delimita il foro giugulare. La parte 
intermedia dell'incisura si solleva nella spina giugulare che suddivide il forame in due parti, una 
anteriore per il passaggio dei  nervi glossofaringeo, vago e accessorio e una posteriore per il tratto di 
origine  della  vena  giugulare  interna.  La  restante  parte  mediale  del  margine  posteriore  della 
piramide,  articolandosi  con  la  parte  basilare  dell'occipitale,  concorre  alla  formazione  del  solco 
petroso inferiore, per il seno petroso inferiore della dura madre.
Il margine anteriore della piramide corrisponde in dietro alla fessura petrosquamosa e in avanti 
all'incisura petrosquamosa. A questo livello dapprima si articola con la grande ala dello sfenoide 
quindi, con il suo tratto mediale, delimita posteriormente il foro lacero.
Il margine inferiore è libero e smusso nella porzione prossima all'apice della piramide; nel suo tratto  
medio  delimita  antero-lateralmente  il  foro  carotideo  esterno;  al  suo  tratto  posteriore  si 
sovrappongono il margine inferiore dell'osso timpanico e la guaina che questa parte del temporale 
forma al processo stiloioideo.
Osso mascellarexxxiii
E' un voluminoso osso pari che contribuisce a delimitare le cavita orbitarie, le cavita nasali e la 
cavita  buccale  entrando  anche  nella  composizione  della  fossa  infratemporale.  Le  due  ossa 
mascellari si riuniscono in avanti, sotto l'apertura anteriore delle cavita nasali. 
Nell'insieme  l'osso  mascellare  si  trova  al  di  sotto  del  frontale,  del  lacrimale  e  del  labirinto 
etmoidale, medialmente all'osso zigomatico, lateralmente all'osso palatino e al cornetto inferiore, 
anteriormente al processo pterigoideo dello sfenoide. Si considerano in ciascun osso mascellare un 
corpo e quattro processi denominati frontale, zigomatico, palatino e alveolare .
Il corpo è voluminoso ed è costituito da una capsula ossea che circoscrive un'ampia cavita, il seno 
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mascellare; questo,  attraverso lo  hiatus mascellare,  sbocca nel  meato medio della cavita  nasale 
dello stesso lato. Nell'insieme si assegna al corpo dell'osso mascellare la forma di una piramide 
triangolare;  vi  si  distinguono  pertanto  quattro  facce  di  cui  quella  mediale  o  base  è  orientata 
sagittalmente e volge verso la cavita nasale (faccia nasale), quella anteriore si vede sulla superficie 
anteriore del massiccio facciale, quella superiore forma il pavimento della cavita orbitaria (faccia 
orbitaria),  quella  posteriore  entra  nella  costituzione  della  fossa  infratemporale  e  della  fossa 
pterigopalatina  (faccia  infratemporale).  L'apice  di  questa  piramide  triangolare  corrisponde  al 
processo zigomatico dell'osso.
Fig. 21 faccia anteriore dell'osso mascellare vista lateralmente*
La faccia anteriore è irregolarmente triangolare e prosegue in alto nella superficie laterale dell'osso 
frontale,  lateralmente nel processo zigomatico e inferiormente nella parte anteriore del processo 
alveolare. Presenta al centro la fossa canina al di sopra della quale si trova il foro infraorbitario, 
sbocco dell'omonimo canale; attraverso questo foro emerge il nervo infraorbitario, ramo del nervo 
mascellare. 
La faccia anteriore è delimitata da tre margini: anteriore, superiore (o infraorbitario), e laterale. Il 
margine anteriore separa la faccia anteriore da quella nasale; presenta l'incisura nasale che, insieme 
con  quella  dell'osso  controlaterale,  delimita  l'apertura  anteriore  o  piriforme  delle  cavita  nasali; 
l'incisura  termina  appuntita  inferiormente  e  forma,  insieme  con  un  analogo  processo  del  lato 
opposto, la spina nasale anteriore. 
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Il margine superiore o infraorbitario separa la faccia anteriore da quella orbitaria e presenta una 
concavita  volta  in  alto;  tale  margine  prosegue  medialmente  nella  cresta  lacrimale  anteriore  del 
processo frontale e lateralmente nel processo zigomatico.
Il margine laterale si trova fra la faccia anteriore e quella infratemporale; corrisponde in alto al  
margine inferiore del processo zigomatico, in basso al primo dente molare.
Fig. 22 Faccia mediale dell'osso mascellare*
La  faccia  mediale  o  nasale  o  base  del  corpo  è  anch'essa  grossolanamente  triangolare;  confina 
inferiormente con il  processo palatino, superiormente e anteriormente con la faccia mediale del 
processo  frontale.  Forma  la  maggior  parte  della  parete  laterale  delle  cavita  nasali  e  presenta 
un'ampia apertura a contorno irregolare, lo hiatus mascellare che immette nel seno mascellare. Lo 
hiatus viene notevolmente ridotto nella sua ampiezza per l'articolazione del mascellare con le ossa  
vicine, l'etmoide, l'osso palatino, il cornetto inferiore, l'osso lacrimale. Al di sopra dello hiatus si 
trova,  nella faccia mediale,  una superficie provvista  di semicellette che si articola con la faccia 
inferiore del labirinto etmoidale.  Al davanti del contorno anteriore dello hiatus si trova il  solco 
lacrimale su cui si applicano in alto l'osso lacrimale e in basso il cornetto inferiore.; in tal modo il  
solco si trasforma nel canale nasolacrimale che va a sboccare al di sotto del cornetto inferiore, cioè 
nel meato inferiore della cavita nasale. La porzione della faccia mediale che si trova al di sotto del  
contorno inferiore dello hiatus forma la parete laterale del meato inferiore e continua inferiormente 
nella faccia superiore del processo palatino che forma il pavimento della cavita nasale. Sempre nella  
faccia mediale, al davanti dell'estremita inferiore del solco lacrimale, si trova la cresta concale con 
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la quale si articola la parte anteriore del cornetto inferiore. Al di dietro dello hiatus, la faccia nasale 
del mascellare presenta la doccia pterigopalationa e le superfici articolari per l'osso palatino su cui 
si applica la faccia esterna della parte perpendicolare di quest'ultimo osso che si estende inoltre sul  
processo pterigoideo dello sfenoide e chiude la fossa pterigopalatina. La sovrapposizione dell'osso 
palatino al mascellare, in quest'area, forma il canale pterigopalatino. 
La faccia nasale è delimitata dai margini anteriore, posteriore e supero-mediale. Il margine anteriore 
stabilisce un limite con la faccia anteriore ed è gia stato descritto. Il margine posteriore separa la 
faccia nasale da quella infratemporale; si articola in alto con il processo orbitario e in basso con il 
processo priramidale del palatino; la sua parte media corrisponde alla parete anteriore della fossa 
pterigopalatina. Il margine supero-mediale sta fra la faccia mediale e quella infraorbitaria; per la 
maggior parte si articola con la lamina papiracea dell'etmoide e con l'osso lacrimale. Nel suo tratto 
anteriore si trova l'incisura lacrimale che delimita la parte laterale dell'orifizio d'imbocco del canale 
nasolacrimale; il tratto posteriore del margine si articola invece con il processo orbitario dell'osso 
palatino.
La faccia superiore od orbitaria dell'osso mascellare prosegue lateralmente nel processo zigomatico. 
Nella sua parte posteriore presenta solco infraorbitario diretto anteriormente e medialmente, che 
continua nel canale infraorbitario, fino allo sbocco nel foro omonimo della faccia anteriore. Del 
tratto anteriore del canale infraorbitario si distaccano i canali alveolari anteriori che decorrono nello 
spessore  dell'osso fino a  raggiungere gli  alveoli  in  cui  si  articolano i  denti  incisivi  e il  canino 
superiore; vi decorrono i vasi e i nervi alveolari anteriori (rami del nervo mascellare). La faccia 
superiore  è  delimitata  da  quella  anteriore  e  da  quella  mediale  per  mezzo  dei  margini  supero-
anteriore e supero-mediale di cui si è gia detto; il suo limite con la faccia infratemporale è dato da 
un terzo margine, supero-posteriore, che forma il labbro mediale della fessura orbitaria inferiore che 
delimita insieme con lo sfenoide.
La faccia infratemporale dell'osso mascellare prosegue in fuori nel processo zigomatico e in basso 
nella parte posteriore del processo alveolare; essa volge verso la fossa infratemporale lateralmente e 
verso la fossa pterigopalatina medialmente. Appare convessa e sollevata al centro nella tuberosita 
mascellare.  Nella  sua parte  inferiore  presenta  alcuni  forami  alveolari  che  immettono nei  canali 
alveolari posteriori;  in questi  canali passano i vasi e i nervi alveolari posteriori  (rami del nervo 
mascellare) destinati ai denti molari. La faccia infratemporale è delimitata dai margini posteriore, 
supero-posteriore e anteriore rispetto alle facce nasale, orbitaria e anteriore.
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Il  processo frontale inizia in corrispondenza dell'angolo supero-anteriore delle  facce anteriore e 
nasale.  Si  dirige  in  alto  per  raggiungere  l'osso  frontale  e  si  trova  tra  l'osso  nasale  che  gli  sta  
anteriormente e l'osso lacrimale posteriormente. Vi si descrivono una faccia interna e una esterna, 
un margine anteriore, uno posteriore e una estremita. La faccia esterna presenta posteriormente la 
cresta lacrimale anteriore che si dirige in basso e in fuori proseguendo nel margine infraorbitario; 
dietro tale cresta si trova una depressione che, insieme con la faccia esterna dell'osso lacrimale, 
delimita la fossa del sacco lacrimale; questa prosegue inferiormente nel canale nasolacrimale. 
La faccia interna volge verso la cavita nasale; nel mezzo essa presenta una cresta obliqua in basso e 
in  avanti,  la  cresta  etmoidale,  con  la  quale  si  articola  l'estremita  anteriore  del  cornetto  medio 
dell'etmoide. Il margine anteriore si articola con quello posteriore dell'osso nasale, quello posteriore 
con il margine anteriore dell'osso lacrimale. L'estremita, tronca, del processo frontale si articola con 
la parte laterale del margine nasale dell'osso frontale.
Il  processo zigomatico è tozzo, di  forma piramidale.  Presenta  tre  facce,  tre  margini  e un apice 
tronco. La faccia anteriore è piana e continua nella faccia anteriore del corpo; la faccia posteriore è  
lievemente concava e prosegue nella faccia infratemporale; La faccia superiore partecipa, insieme 
con la  faccia  superiore del  corpo, alla  formazione del  pavimento della  cavita  orbitaria.  L'apice 
tronco del processo si articola con l'osso zigomatico (sutura zigomaticomascellare).
Il processo palatino ha origine dalla parte inferiore della faccia nasale del corpo e, sotto forma di 
una  lamina  quadrilatera,  si  porta  medialmente  per  incontrarsi  con  il  processo  controlaterale, 
formando in tal modo la maggior parte del palato duro. Presenta due facce, superiore e inferiore, e  
quattro margini. La faccia superiore forma il pavimento della cavita nasale e prosegue nella faccia 
nasale  del  corpo.  La  faccia  inferiore  forma  gran  parte  del  tetto  della  cavita  buccale;  trapassa 
gradualmente nel processo alveolare e presenta, nella sua parte posteriore, due solchi palatini divisi  
dalla spina palatina, in cui decorrono rami dell'arteria palatina maggiore. Questo vaso è accolto nel 
canale pterigopalatino che si apre appunto nella volta della cavita buccale. Il margine laterale è fuso 
con il corpo dell'osso mascellare; il margine anteriore continua con la parte anteriore del processo 
alveolare;  il  margine posteriore  si  articola  con quello anteriore  della  parte  orizzontale  dell'osso 
palatino (sutura palatinotrasversa); il margine mediale si congiunge con quello opposto nella sutura 
palatina mediana. Dall'unione dei due processi palatini sulla linea di mezzo si forma un rilievo sulla 
faccia superiore, la cresta nasale, che termina in avanti nella spina nasale anteriore. La cresta nasale 
si articola con il vomere. All'estremita anteriore della sutura palatina mediana si trova il forame 
incisivo che immette nel canale incisivo; quest'ultima decorrendo verso l'alto si biforca per aprirsi 
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nelle due cavita nasali, a lato della cresta nasale.
Il processo alveolare trae origine dalla parte inferiore delle  facce anteriore e infratemporale  del  
corpo. Il suo sviluppo è in rapporto con l'eruzione e il mantenimento del corredo dentale; è poco 
sviluppato nel bambino, è atrofico nel vecchio edentulo. Si presenta come un rilievo arcuato, diretto 
in basso e, insieme con quello dell'opposto lato, forma l'arcata alveolare superiore.
Osso nasalexxxiii
E' un osso pari, a forma di lamina trapezoidale ristretta nella parte superiore e slargata in quella  
inferiore. Le due ossa nasali sono articolate tra loro sulla linea mediana e si trovano tra i processi 
frontali dei due mascellari, al di sotto dell'osso frontale. Si considerano in ciascun osso nasale due 
facce e quattro margini.
Fig. 23 osso nasale nelle sue facce anteriore (a) e posteriore (b)*
La  faccia  anteriore,  convessa  in  basso  e  concava  in  alto,  presenta  nel  mezzo  un  piccolo  foro 
vascolare, il foro nasale. 
La faccia posteriore,  completa  anteriormente il  tetto della cavita nasale. Il  margine superiore si 
articola con l'osso frontale; il margine inferiore forma il contorno superiore dell'apertura piriforme; 
il margine laterale si articola con il processo frontale dell'osso mascellare; il margine mediale si  
congiunge a quello del lato opposto e si solleva in dietro in una cresta che si articola con la spina 
nasale del frontale e con il margine antero-superiore della lamina perpendicolare dell'etmoide.
42
Osso palatinoxxxiii
E' un osso pari di forma irregolare. Lo si può considerare costituito da due lamine che si incontrano 
ad  angolo  retto,  una  verticale  che  si  applica  medialmente  all'osso  mascellare  e  al  processo 
pterigoideo dello sfenoide, l'altra orizzontale che completa indietro il palato duro.
La lamina verticale, denominata parte perpendicolare dell'osso, è orientata sagittalmente e presenta 
una faccia mediale (nasale) e una laterale (mascellare). Vi si considerano tre margini liberi in quanto  
quello inferiore continua nella lamina orizzontale.
La faccia mediale completa in dietro la parete laterale delle cavita nasali e presenta due creste che la  
percorrono da dietro in  avanti:  la  cresta etmoidale che  si  articola  col  l'estremita  posteriore del 
cornetto medio (dell'etmoide) e la  cresta concale,  più accentuata, che si mette in giunzione con il 
cornetto inferiore.
Fig. 24 osso palatino nelle sue facce mascellare e nasale*
La faccia laterale si articola anteriormente con la faccia nasale del mascellare e contribuisce così a 
restringere lo hiatus mascellare; in questa sua parte essa presenta un solco verticale che, insieme con 
quello analogo dell'osso mascellare, forma il canale pterigopalatino. Al di dietro di questa superficie 
articolare,  la  faccia  laterale  della  parte  perpendicolare  è  libera  e  forma  il  fondo  della  fossa 
pterigopalatina le cui pareti anteriore e posteriore sono date rispettivamente dall'osso mascellare e 
dal processo pterigoideo dello sfenoide. Il margine anteriore della parte perpendicolare corrisponde 
allo hiatus mascellare, quello posteriore si articola con il processo pterigoideo. Il margine superiore 
si  solleva  in  due  processi  di  cui  l'anteriore  è  il  processo  orbitario,  il  posteriore  è  il  processo 
sfenoidale. 
Tra essi  viene delimitata  l'incisura  sfenopalatina  che,  ponendosi  in  rapporto con il  corpo dello 
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sfenoide, si trasforma nel foro sfenopalatino attraverso il quale la fossa pterigopalatina comunica 
con la cavita nasale. Il processo sfenoidale applicandosi alla base del processo pterigoideo delimita 
un sottile tragitto, il canale faringeo. Il processo orbitario è scavato da un piccolo seno palatino che 
comunica con le  cellule  etmoidali  posteriori  ed è  posto al  di  sotto  dell'estremita  posteriore del 
labirinto etmoidale e della faccia anteriore del corpo dello sfenoide. Presenta tre faccette articolari 
di cui una laterale che si unisce all'osso mascellare e due mediali che si articolano rispettivamente 
con l'etmoide e con lo sfenoide.
Fig. 25 margine posteriore dell'osso palatino di destra. La parte orizzontale e verticale si incontranod angolo retto*
La parte orizzontale del palatino fa seguito al processo palatino del mascellare. Presenta una faccia 
superiore (nasale) che corrisponde al pavimento della cavita nasale e una faccia inferiore (buccale) 
che forma il terzo posteriore del palato duro. Il margine anteriore della parte orizzontale del palatino 
si mette in rapporto con quello posteriore del processo palatino del mascellare nella sutura palatina 
trasversa; il margine posteriore è libero e delimita inferiormente l'apertura posteriore della cavita 
nasale (coana); il margine mediale si unisce a quello del lato opposto.
Dal punto d'incontro delle parti verticale e orizzontale dell'osso palatino ha origine il voluminoso 
processo piramidale che si dirige obliquamente in dietro, in basso e in fuori, ponendosi tra l'osso 
mascellare e il  processo pterigoideo dello sfenoide.  Anteriormente e posteriormente al  processo 
piramidale si trovano i solchi pterigoidei, rispettivamente laterale e mediale, che si congiungono 
alle lamine, laterale e mediale, del processo pterigoideo. Il processo piramidale presenta una faccia 
laterale che si articola con la tuberosita mascellare, una faccia superiore che si pone nell'incisura 
pterigoidea, nel punto cioè in cui le due lamine del processo pterigoideo sono separate, e una faccia 
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anteriore corrispondente al palato. In quest'ultima si trovano i fori palatini minori che immettono nei  
canali palatini, tragitti che attraversano il processo piramidale sboccando nel canale pterigopalatino. 
Si completa  così una comunicazione tra la fossa pterigopalatina e il  palato,  attraverso il  canale 
pterigopalatino, i canali palatini e i fori palatini.
Cornetto inferiorexxxiii 
E' un osso pari, a forma di lamina ricurva, che si distacca dalla parete laterale della cavita nasale e si 
porta in basso verso il pavimento. Presenta due facce mediale e laterale e due margini, superiore e 
inferiore.
La faccia mediale (fig 2.67a – fig 23) volge verso il setto nasale ed è convessa; la faccia laterale (fig 
2.67b – fig 24) prospetta invece verso il meato inferiore ed è concava.
Il margine superiore si articola in avanti con la cresta concale dell'osso mascellare e in dietro con la 
parte perpendicolare del palatino. La parte intermedia del margine superiore corrisponde allo hiatus 
mascellare e presenta tre processi: mascellare, lacrimale ed etmoidale. 
Fig. 26 cornetto inferiore di destra visto nelle sue facce mediale (a) e laterale (b)*
Il  processo mascellare  si  porta  in basso a chiudere la  parte  inferiore dello hiatus mascellare;  il 
processo lacrimale è anteriore e si porta in alto articolandosi con l'osso lacrimale e chiudendo così il 
canale  nasolacrimale;  il  processo  etmoidale  è  posteriore  e  risale  fino  al  processo  uncinato 
dell'etmoide con il quale si unisce dividendo così in due lo hiatus mascellare.
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Vomerexxxiii
E' una lamina impari e mediana, disposta sagittalmente nella compagine del setto nasale. Ha forma 
quadrangolare con due facce, destra e sinistra, e quattro margini (fig 2.68 – fig 25). 
Le facce sono piane con alcuni solchi vascolari e nervosi. Il margine superiore corrisponde alla 
faccia  inferiore  del  corpo  dello  sfenoide  e  si  sdoppia  nelle  cosiddette  ali  del  vomere  che 
comprendono il rostro sfenoidale. Il margine anteriore è obliquo in basso e in avanti; anch'esso si 
sdoppia per accogliere la lamina perpendicolare dell'etmoide. Il margine posteriore è libero; forma il  
contorno posteriore del setto e delimita così le due coane. Il margine inferiore è orizzontale e si 
articola  con  la  cresta  nasale  formata  dai  margini  mediali  dei  processi  palatini  delle  due  ossa 
mascellari e dalle parti orizzontali delle due ossa palatine.
Fig. 27 vomere il proiezione laterale. Superficie destra dell'osso
Fig. 28 esposizione endoscopica del cornetto medio in specimen osseo (LSNA. )
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Osso occipitalexxxiii 
E'  impari  e  mediano,  delimita  la  scatola  cranica  inferiormente  e  posteriormente  entrando  nella 
costituzione  della  base  e  della  volta.  E'  l'osso  che  mette  in  relazione  il  cranio  con  la  colonna 
vertebrale; si articola infatti con la 1° vertebra cervicale. E' attraversato dal grande foro occipitale 
tramite il quale la cavita cranica comunica con il canale vertebrale.
Nel complesso l'osso occipitale ha la forma di una losanga in cui si considerano due facce, una 
interna e una esterna, quattro margini, di cui due superiori e due inferiori, e quattro angoli, di cui  
uno superiore, uno inferiore e due laterali.
Vi  si  considerano  una  squama,  due  porzioni  laterali  e  una  parte  basilare  che  si  trovano 
rispettivamente dietro, lateralmente e anteriormente rispetto al grande foro occipitale.
Fig. 29 faccia interna dell'osso occipitale. Un solco crociato delimita le 4 fosse occipitali. Tre dei quattro bracci sono  
scavati da solchi vascolari
Nella superficie interna della squama un rilievo a forma di croce, l'eminenza crociata, individua 
quattro depressioni poco profonde, di cui le due superiori sono le fosse cerebrali e accolgono i poli  
occipitali dei due emisferi telencefalici, le due inferiori sono le fosse cerebellari e danno ricetto agli 
emisferi cerebellari.
Il braccio orizzontale e quello verticale dell'eminenza crociata si incontrano in un rilievo che si 
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trova  al  centro  della  squama,  la  protruberanza  occipitale  interna.  Ciascuna  meta  del  braccio 
orizzontale è poi percorsa dal primo tratto del solco trasverso che accoglie il seno trasverso, un seno 
venoso della dura madre. Un altro solco, denominato sagittale, si trova nella meta superiore del  
braccio  verticale  dell'eminenza  crociata;  anch'esso  accoglie  un  seno  della  dura  madre,  il  seno 
sagittale superiore. La meta inferiore del braccio verticale, che prende il nome di cresta occipitale 
interna, raggiunge il punto di mezzo dell'emicerchio posteriore del grande foro occipitale, dove si 
sdoppia in due rami; da attacco alla falce del cervelletto.
La  faccia  interna  della  porzione  laterale  presenta  l'ultimo  tratto  del  solco  sigmoideo,  sede 
dell'omonimo seno venoso e inoltre l'orifizio interno del canale condiloideo che da passaggio ad una  
vena. Medialmente al solco trasverso è situato il tubercolo giugulare e dietro ad esso, in vicinanza 
del grande foro occipitale, si trova l'orifizio interno del canale dell'ipoglosso che da passaggio al 12°  
paio di nervi cranici.
La parte basilare, che si va restringendo dal dietro all'avanti, presenta una doccia denominata clivus, 
che continua con il dorso della sella dell'osso sfenoide ed è in rapporto con la faccia ventrale del  
bulbo e del ponte.
Fig. 30 faccia esterna dell'osso occipitale. Si notano le linee nucali e la cresta occipitale esterna sulla squama
La faccia esterna della squama presenta anch'essa un rilievo centrale, la  protuberanza occipitale 
esterna che, da ciascun lato, continua in una  cresta scabra,  la  linea nucale superiore,  concava 
inferiormente. La linea nucale superiore da attacco ai muscoli estrinseci del cranio e divide la faccia 
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esterna della squama in una parte superiore, piano occipitale, che appartiene alla volta cranica e a 
una parte inferiore, piano nucale, che spetta alla base cranica. Il piano nucale è diviso in due meta 
simmetriche dalla cresta occipitale esterna, che decorre verticalmente dalla protuberanza occipitale 
esterna al grande foro occipitale e da attacco al legamento nucale. Dal punto di mezzo della cresta 
occipitale esterna si distacca perpendicolarmente la linea nucale inferiore che decorre parallela alla 
linea nucale  superiore.  Dall'incontro della  cresta occipitale esterna con la linea nucale  inferiore 
deriva una divisione del piano nucale in quattro aree che danno attacco a diversi muscoli estrinseci 
del cranio.
La faccia esterna delle parti  laterali  presenta due rilievi  ellittici,  i  condili  occipitali,  il  cui  asse 
maggiore è  orientato obliquamente dal  dietro in  avanti  e dall'esterno all'interno. Per mezzo dei 
condili,  l'osso  occipitale  si  articola  con  la  1°  vertebra  cervicale,  l'atlante.  Dietro  l'estremita 
posteriore dei condili si apre, con il suo orifizio esterno, il canale condiloideo, mentre il canale 
dell'ipoglosso sbocca lateralmente alla parte anteriore dei condili stessi.
La faccia esterna della parte basilare presenta al  centro il  tubercolo faringeo,  posteriormente al 
quale si trova una porzione rugosa che da attacco ai muscoli. Nel complesso, fatta eccezione per il  
piano  occipitale,  la  superficie  esterna  della  squama,  della  parte  laterale  e  di  quella  basilare  si 
presenta scabra in quanto da attacco a numerosi muscoli estrinseci.
I margini superiori dell'occipitale,  margini lambdoidei, convergono in corrispondenza dell'angolo 
superiore  e  si  portano  inferiormente  e  lateralmente  per  raggiungere  gli  angoli  laterali;  sono 
dentellati per l'articolazione con il margine posteriore delle ossa parietali.
I margini inferiori,  margini petromastoidei, vengono suddivisi a meta dal processo giugulare. La 
meta posteriore si articola con la parte mastoidea dell'osso temporale; la meta anteriore si mette in 
giunzione  con la  parte  petrosa dello  stesso osso.  Al  davanti  del  processo giugulare,  il  margine 
inferiore  dell'occipitale  presenta  un'incisura  che  ne  fronteggia  una  analoga  della  parte  petrosa 
dell'osso temporale; le due incisure delimitano nell'insieme il foro giugulare diviso per opera di un 
processo intragiugulare, che si solleva dalle due incisure, in due meta. La meta antero-mediale da 
passaggio  al  9°  nervo  cranico  o  glossofaringeo  mentre,  in  corrispondenza  della  meta  postero-
laterale passano i nervi encefalici del 10° e 11° paio e il seno sigmoideo sbocca nella vena giugulare 
interna.
L'angolo superiore dell'occipitale si pone fra le due ossa parietali, gli angoli laterali si trovano tra le 
ossa parietali e le parti mastoidee delle due ossa temporali, mentre l'angolo inferiore corrisponde 
alla sincondrosi o sinostosi tra la parte basilare dell'occipitale e il corpo dello sfenoide.
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Base del cranio
Viene esposta la descrizione della base cranica nel suo insieme. La descrizione della base cranica è 
un  argomento  molto  complesso.  Di  seguito  viene  descritta  per  prima  la  superficie  esterna  per 
facilitare la comprensione dell'anatomia delle cavita nasali, dunque viene introdotto il concetto di 
fosse  craniche  e,  per  ognuna delle  tre  fosse  craniche  viene  analizzata  la  sua  superficie  interna 
(endocranica) e la sua superficie esterna (esocranica).
Superficie esternaxxxiii 
E' molto accidentata ed occupa una superficie che si estende dai denti incisivi che si articolano con 
l'osso mascellare  anteriormente  fino  alla  linea  nucale  dell'osso  occipitale  posteriormente.  Viene 
divisa in una regione anteriore, una regione media e una posteriore.
                                    Fig. 31 Superficie esterna della base cranica*
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Cavità nasalixxxiii 
Sono scavate al centro della faccia e tra loro divise da un setto mediano. In ciascuna cavita nasale si 
considerano quattro pareti, un'apertura anteriore e una posteriore. Le pareti sono distinte in inferiore 
o pavimento, superiore o volta, laterale e mediale.
La  parete inferiore o pavimento delle cavita nasali è costituita, dall'avanti in dietro, dal processo 
palatino del mascellare e dalla porzione orizzontale del palatino; anteriormente vi si apre il canale 
incisivo.
La parete superiore o volta delle cavita nasali si presenta come un solco ristretto con la concavita 
volta in basso. Dall'avanti in dietro questo solco è costituito dalla faccia posteriore delle ossa nasali,  
dalle  parti  laterali  della  spina  nasale  del  frontale,  dalla  faccia  inferiore  della  lamina  cribrosa 
dell'etmoide,  dalle  facce  anteriore  prima  e  inferiore  poi  del  corpo  dello  sfenoide  cui  si 
sovrappongono internamente le ali del vomere ed esternamente il processo sfenoidale del palatino. 
Vi si apre il canale faringeo che, all'estremo opposto, comunica con la fossa pterigopalatina.
La parete mediale è formata in alto dalla lamina perpendicolare dell'etmoide e in basso dal vomere.
Fig. 32 Esposizione parete laterale delle cavità nasali in specimen osseo (LSNA). Si evidenziano strutture quali il  
turbinato superiore e il turbinato inferiore. Il turbinato medio è mancante essendo un osso a se stante. Si evidenzia  
inoltre la cavità del seno sfenoidale.
La  parete  laterale si  presenta  come un piano osseo accidentato,  a  direzione  sagittale,  inclinato 
dall'alto in basso e dall'interno all'esterno. E'  formata dalle  ossa mascellare,  lacrimale, etmoide, 
sfenoide, palatino e dal cornetto nasale inferiore. La sporgenza dalla parete laterale di tre lamine 
ossee  o  cornetti,  consente  di  individuare  tre  meati,  superiore,  medio  e  inferiore  che  risultano 
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compresi tra i cornetti stessi e la parete laterale. I cornetti si distinguono in superiore e medio, che 
appartengono all'osso  etmoide,  e  inferiore  che  è  un  osso  indipendente.  Nella  parete  laterale  si 
trovano  gli  sbocchi  di  canali  e  cavita  ossee  paranasali.  Nel  meato  superiore  sboccano  il  seno 
sfenoidale e le cellule etmoidali posteriori; nel meato medio si aprono il seno mascellare, il seno 
frontale e le cellule etmoidali anteriori; il meato inferiore riceve lo sbocco del canale nasolacrimale. 
Infine,  dorsalmente  al  meato  superiore  si  trova  il  foro  sfenopalatino  che  si  apre  nella  fossa 
pterigopalatina.
Fig. 33 dissezione cavità nasali in specimen osseo (LSNA). Si evidenziano i turbinati medi lateralmente ai lati della  
dissezione. Medialmente il setto nasale. Al lato del setto si evidenziano gli osti del seno sfenoidale e la sua parete  
anteriore.
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L'apertura anteriore o apertura piriforme è comune alle due cavita nasali ed è circoscritta dai due 
mascellari e dalle due ossa nasali. 
Fig. 34 sinistra: superficie esterna ossea delle cavità nasali nella qule si evidenzia la spina nasale, le ossa nasali e  
mascellari che formano la superficie esterna del naso e, all'interno i turbinati medio e inferiore. Destra: faccia esterna  
della base cranica anteriorecentrata sul pavimento delle cavità nasali*
Le due aperture posteriori o coane hanno forma quadrilatera con il maggior asse verticale 
Fig. 35. sinistra: esposizione delle coane in specimen osseo (LSNA). Si evidenzia il setto nasale. Sul bordo superiore  
della coana si evidenzia la sutura vomerosfenoidale.  supero-lateralmente si  evidenziano due forami per ogni lato.  
Quello più mediale è il canale per il nervo vidiano. Situato supero-lateralmente al primo si evidenzia il foro rotondo.  
Destra: esposizione delle coane nello stesso specimen; al di sopra si evidenzia la parete anteriore del seno sfenoidale e  
i due osti.
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Il  lato  superiore  di  ciascuna coana  è  formato dal  corpo dello  sfenoide,  dal  lato  inferiore dalla  
porzione  orizzontale  del palatino,  dal  lato interno dal  margine posteriore  del vomere e dal  lato 
esterno  dalla  lamina  mediale  del  processo  pterigoideo.  Sul  margine  superiore  della  coana  si 
evidenzia un'importante punto di repere che è la sutura vomerosfenoidale. In corrispondenza di tale 
sutura  sulla  mucosa  si  evidenzia  il  ramo  settale  dell'arteria  sfenopalatina.  Tale  arteria  deve 
risparmiata diurante gli approcci chirurgici transsfenoidali.
Altro importante punto di repere nelle cavita nasali è rappresentato dal canale del nervo vidiano che 
si trova sul margine supero-laterale del bordo superiore della coana lateralmente. Esso è ubicato nel 
contesto dell'osso sfenoidale. Lateralmente e superiormente ad esso si incontra il foro rotondo.
Fig. 36 sinistra: esposizione in specimen osseo della sutura vomerosfenoidale e della coana destra; si evidenziano  
lateralmente ad essa sul bordo superiore della coana il canale del nervo vidiano e il foro rotondo (LSNA). Destra:  
specimen  con  conservazione  della  mucosa  della  stessa  regione  della  cavità  nasale  dello  specimen  precedente  e  
perfusione del ramo settale dell'arteria sfenopalatina che passa a ponte sulla sutura vomerosfenoidale (LSNA). MT:  
meato medio, CO: coana, NS: setto nasale, SF: seno sfenoidale
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Definizione di Fosse craniche
La classificazione della superficie interna della base cranica è un problema che ha interessato gli  
anatomisti per oltre 100 anni. Da sempre si è parlato di fossa cranica anteriore, media e posteriore 
usando una linea immaginaria come base detta Frankfurt horizzontal plane (FHP)xxxiv che è una linea 
che passa per il punto più profondo della fossa cranica media.
Fig. 37 Frankfurt horizzontal plane (FHP)*
Nel caso della fossa cranica anteriore lo jugum sfenoidale,  parte del pavimento posteriore della 
fossa cranica anteriore, si trova su un piano parallelo alla FHP posto circa 23,8 mm al di sopra. La  
parte più profonda della fossa cranica posteriore giace su un piano parallelo alla FHP posto circa 23 
mm al di sotto. Il punto più profondo della fossa ipofisaria nella sella turcica è anch'esso relazionato 
con la FHP e si trova in un piano posto superiormente di circa 13,2 mm.
Sulla base di questi piani passanti per strutture/reperi anatomiche si basa la suddivisione in fossa 
cranica anteriore, media e posteriore.
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Fossa cranica anteriorexxxv
E'  formata  dalla  combinazione  di  tre  ossa:  l'osso 
frontale,  l'etmoide e  lo sfenoide ed è organizzata in 
due superfici; una intracranica e una extracranica. 
Il  piatti  orbitari  delle  ossa  frontali  costituiscono  la 
maggioranza  delle  parti  laterali  della  fossa  cranica 
anteriore; essi costituiscono inoltre il tetto delle cavita 
orbitarie e il supporto dove appoggia la dura madre 
che ricopre i lobi frontali. La distanza media tra i due 
piatti  orbitari  è riempita  dalla superficie intracranica 
dell'etmoide che è costituita dalla crista galli e dalla 
lamina  cribriforme.  La  crista  galli  costituisce 
Fig.  38  fossa  cranica  anteriore  (sez.  coronale)*  l'inserzione  della  falce  cerebrale  mentre  la  lamina 
cribriforme costituisce il supporto dei bulbi olfattori ed è attraversata dai filuzzi olfattori. 
Nella sua parte posteriore, la fossa cranica anteriore è delimitata lateralmente dalle piccole ali dello 
sfenoide e medialmente dal corpo dello sfenoide. 
La parte mediale della fossa ctanica anteriore in senso antero-posteriore è quindi formata da tre ossa 
che sono l'osso frontale, l'etmoide e lo sfenoide mentre la parte laterale della fossa cranica anteriore 
è formata da due ossa soltanto che sono i patti orbitari appartenenti all'osso frontale e le piccole ali  
dell'osso sfenoide ad ogni lato.
Dalla parte extracranica, la porzione laterale della fossa cranica anteriore costituisce la volta delle 
cavita orbitarie e dei seni mascellari,  mentre la porzione mediale corrisponde al seno sfenoidale 
accolto  nel  corpo  dello  sfenoide  e  alle  cellule  etmoidali  accolte  nel  corpo  dell'etmoide  (che 
prendono parte alla costituzione della volta delle cavita nasali). 
La porzione più posteriore della superficie extracranica della fossa cranica anteriore nella sua parte 
media è costituita dallo sfenoide mentre i sui 2/3 anteriori sono costituiti dall'osso etmoide.
Il corpo del setto nasale, che è formato dal vomere e dalla lamina perpendicolare dell'etmoide, si 
attacca sulla cresta sfenoidale e sul rostro dello sfenoide e divide le cavita nasali lungo la linea 
mediana. Le masse laterali dell'etmoide separano invece le cavita nasali dalle orbite. 
Alcuni forami e fessure connettono le due superfici della fossa cranica anteriore e permettono il 
passaggio di alcune strutture neurovascolari. Il forame ceco, posto sulla linea mediana permette il 
passaggio della vena emissaria; la lamina cribrifome è attraversata dai filamenti che costituiscono il  
nervo olfattorio; il solco sopraorbitario, posto al limite superiore delle cavita orbitarie è in relazione 
con  il  passaggio  della  branca  frontale  del  nervo trigemino  (V1);  i  canali  etmoidali  anteriori  e 
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posteriori,  localizzati  lungo la linea di sutura formata da l'osso frontale  e l'etmoide,  permette il  
passaggio  dei  nervi  e  dei  vasi  etmoidali  anteriori  e  posteriori;  la  fessura  orbitaria  superiore, 
localizzata tra la piccola e la grande ala dello sfenoide ad ogni lato, permette il passaggio della vena 
oftalmica superiore, della branca frontale del trigemino (V1) e dei nervi oculomotore (III), trocleare 
(IV) ed abducente (IV); il canale ottico, localizzato tra le radici delle clinoidi anteriore e posteriore,  
permette il passaggio del nervo ottico e dell'arteria oftalmica su ogni lato.
Fossa cranica mediaxxxvi
Anch'essa presenta una faccia endocranica e una faccia esocranica. La faccia endocranica è formata 
dalle ossa temporale e sfenoidale. Importante punto di repere è costituito dalla spina sfenoidale, la 
prominenza posteriore dello sfenoide ubicata subito postero-lateralmente al forame spinoso. Da tale 
repere è possibile seguire le suture sfenopetrosa e sfenosquamosa.
La fossa cranica media è costituita da una parte mediale e da due parti laterali. La parte mediale è 
formata dal corpo dello sfenoide mentre  le parti laterali  sono formate dalla combinazione delle 
piccole e delle grandi ali dello sfenoide e dalle parti squamosa e petrosa dell'osso temporale. 
La parte mediale della fossa cranica media è la sella turcica; le parti laterali sono le fosse temporali. 
Interposte tra le due aree ad ogni lato si descrive la regione parasellare che è la più piccola regione 
della base cranica ma che contiene la più alta concentrazione di strutture neurovascolari impostanti;  
è la sede dove è ubicato il seno cavernoso.
Fig. 39 Superficie intracranica della fossa cranica media*
Lo sfenoide contribuisce alla formazione della fossa cranica media con il suo corpo e con le piccole 
e grandi ali. Lateralmente le piccole ali formano le creste sfenoidali. Medialmente le piccole ali  
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sono connesse al corpo dello sfenoide mediante la radice anteriore, formano il tetto dei canali ottici 
e si continuano con il planum sfenoidale. Al centro del planum sfenoidale si evidenzia lo jugum 
sfenoidale, una leggera cresta che rappresenta un residuo di ossificazione. 
La radice posteriore del processo clinoideo anteriore, detto anche optic strut, separa il canale ottico, 
che sta al di sopra, dalla fessura orbitaria superiore, che rimane al di sotto. 
Il solco chiasmatico è localizzato posteriormente nel contesto del planum sfenoidale. Ad ogni lato il 
solco chiasmatico termina nei canali  ottici.  Posteriormente il  solco chiasmatico è separato dalla 
cavita sellare dal tubercolo della sella. 
La parete posteriore della sella turcica è formata dal dorsum sellae e dai processi clinoidei posteriori 
che costituiscono il limite tra fossa cranica media e posteriore.
Le grandi ali dello sfenoide contribuiscono alla formazione delle fosse temporali; anteriormente 
costituiscono il limite laterale della fessura orbitaria superiore.
Il forame rotondo, attraverso il quale passa la branca mascellare del trigemino (V2), è separato dalla 
fessura orbitaria superiore da un ponte osseo  detto maxillary strut. 
La  più  ampia  apertura  presente  nel  contesto  della  grande  ala  dello  sfenoide  è  il  forame ovale 
attraverso il quale passano la branca mandibolare del trigemino (V3) e, talvolta, l'arteria meningea 
accessoria. 
Lateralmente al foro ovale si incontra il forame spinoso attraverso il quale passa l'arteria cerebrale 
media. 
Medialmente al forame ovale è occasionalmente presente un'altra apertura detta forame emissario 
sfenoidale o forame di Vesalio che permette il passaggio ad una vena che interconnette il plesso 
venoso pterigoideo e  il  seno cavernoso;  in  alcuni  casi  permette  inoltre  il  passaggio  dell'arteria 
meningea accessoria.
Fig. 40 Parte mediale della parte intracranica della fossa cranica media. Si distinguono in senso caudo-craniale il  
dorsum sellae, il tuberculum sellae, il planum sfenoidale e lo Jugum sfenoidale. Questo specimen presenta la clinoide  
intermedia*
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La lingula è una protrusione bilaterale dello sfenoide localizzata a livello della giunzione tra corpo e  
grande ala. Appena la carotide esce dal suo canale nella porzione petrosa dell'osso temporale viene 
abbracciata  dalla  lingula che  detiene l'arteria 
in una posizione e non le consente di decorrere 
lungo  il  solco  carotideo  localizzato  su  ogni 
lato  della  sella.  Anteriormente  la  carotide  si 
adagia lungo l'optic strut e contrae uno stertto 
rapporto con la clinoide anteriore. La lingula 
costituisce  una  inserzione  del  legamento 
petrolinguale  che  divide  la  porzione 
petrolinguale  della  carotide  dal  suo  Fig.  41 
decorso della carotide a livello del seno cavernoso*    segmento cavernoso verticale.
La superficie endocranica delle parti squamosa e petrolinguale dell'osso temporale prendono parte 
alla costituzione delle parti laterali della fossa cranica media. In questa zona il nervo grande petroso 
decorre  all'interno dello  hiatus  facciale  appena  medialmente  al  muscolo  tensore  del  timpano  e 
lateralmente al canale carotideo.
L'incisura trigeminale, dove alloggia il ganglio del Gassner, è situato lateralmente rispetto al petrous 
apex e postero-superiormente all'orifizio intracranico del canale carotideo.
La parte extracranica della fossa cranica media è anch'essa divisa in una parte mediale e due parti 
laterali.
Fig. 42 parte esxtracranica della fossa cranica media* 
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fig. 43 rappresentazione della superficie extracranica della fossa cranica media divisa nelle sue parti media (area blu),  
intermedia (area gialla) e laterale (area rosa).
 
La  parte  mediale  comprende  il  corpo  dello  sfenoide  e  la  porzione  craniale  della  parte  basale 
dell'occipite. Essa corrisponde alle strutture rappresentate dal seno sfenoidale e dal rinofaringe. Le 
parti laterali sono formate dalle grandi ali dello sfenoide e i piatti pterigoidei laterali insieme alle 
parti petrosa, timpanica, squamosa e stiloidea dell'osso temporale e alle ossa zigomatiche, palatine, 
e  mascellari.  Compresa  tra  le  parti  laterali  e  il  segmento mediale  della  parte  media della  base 
cranica si  evidenzia  una  zona che  corrisponde all'area  tra  i  piatti  pterigoidei;  tale  area  è  posta 
inferiormente a ciascun seno cavernoso (e ne costituisce la protezione ossea) e si estende dalla fossa 
pterigopalatina anteriormente alla fossa pteriogoidea posteriormente. 
La fossa pterigopalatina è situata tra la parete posteriore del seno mascellare che ne costituisce la  
parete anteriore, il processo pterigoideo che ne costituisce la parete posteriore, l'osso palatino che ne  
costituisce  la  parete  mediale  ed  il  corpo  dello  sfenoide  che  ne  costituisce  la  volta.  La  fossa 
pterigopalatina  si  apre  lateralmente  attraverso  la  fessura  pterigomascellare  nella  fossa 
infratemporale e, medialmente, nelle cavita nasali attraverso il forame sfenopalatino.
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Fig.  44 Dissezione  ossea  con  rimozione della  parte posteriore  del  setto  nasale  (LSNA).  Si  espongono i  due  ostii  
sfenoidali.  Si  riconoscono il  foro del nervo mediano lateralmente alla coana e il  forame  rotondo lateralmente al  
forame per il nervo vidiano
Fig. 45 Dissezione ossea con esposizione della coana e del foro del nervo vidiano che giace in posizione superiore e  
leggermente laterale rispetto alla coana. Si intravede il forame rotondo subito lateralmente e superiormente rispetto al  
canale del nervo vidiano (LSNA).
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Il forame rotondo e il canale del nervo vidiano si aprono, attraverso la parete posteriore della fossa 
nasale su ogni lato, nel contesto del processo pterigoideo dell'osso sfenoide.
Il canale palatovaginale permette il passaggio dei nervi e vasi faringei.
La fessura orbitaria inferiore, attraverso la quale se estende il muscolo orbitario, giace su ogni lato  
al davanti della fossa pterigopalatina. 
Fig. 46 dissezione emibase sinistra con esposizione delle strutture*
I segmenti  laterali  della parte media della base cranica corrispondo intracranialmente alle fosse 
temporali e sono formati da strutture quali la fossa temporale, la fossa mandibolare e lo spazio 
parafaringeo. 
La fossa infratemporale ha, come parete anteriore, la superficie poste-laterale dell'osso mascellare e 
la  cresta  infratemporale,  che  separa  la  suddetta  fossa  da  quella  temporale  situata  supero-
lateralmente.  La  parete  antero-mediale  è  costituita  dal  piatto  pterigoideo;  la  parete  laterale  è 
costituita  dal  ramo della mandibola;  la parete  posteriore è costituita  dalla parte  timpanica e dal 
processo stiloideo dell'osso temporale.
Le  fessure  pterigomascellare  e  orbitaria  inferiore,  i  canali  alveolari,  i  forami  spinoso,  ovale  e, 
quando presente, il canale sfenoideo emissario si aprono nella fossa infratemporale.
Importanti forami unenti le parti intra ed extracranica del segmento medio della base cranica sono il 
forame giugulare e il canale carotideo. 
Il forame giugulare contiene il bulbo giugulare e la parte terminale del seno petroso inferiore ed 
offre  passaggio  a  branche  dell'arteria  faringea  ascendente  e  ai  nervi  glossofaringeo,  vago  e 
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accessorio. 
Il canale carotideo permette il passaggio della branca carotidea dell'arteria faringea ascendente ed 
alla  carotide  circondata  dal  suo  plesso  simpatico  ascendente.  Il  canale  carotideo  è  situato 
anteriormente rispetto al forame giugulare e medialmente rispetto al meato acustico esterno.
Parte posteriore della base cranicaxxxvii
E' formata da tre ossa che sono lo sfenoide, l'osso temporale e l'osso occipitale che, da solo, ne 
costituisce la maggior parte. 
Nel contesto dell'osso occipitale si distinguono una parte squamosa, una condilare e una basale. La 
parte basale è fusa con lo sfenoide e insieme formano il clivus. 
Lateralmente l'osso occipitale si articola ad ogni lato con l'osso temporale a livello della fessura 
petroclivale. 
Le parti squamose dell'osso occipitale formano le pareti posteriori della fossa cranica posteriore e si  
possono distinguere tre angoli in ogni emilato. L'angolo superiore riempe lo spazio formato dalle 
ossa parietali lungo la sutura lambdoidea. I due angoli laterali marcano su ogni lato l'estensione più 
laterale della sutura lambdoidea e la fine del seno trasverso. 
La sutura lambdoidea si unisce insieme alla sutura occipitomastoidea e parietomastoidea su ogni 
lato e il loro punto d'incontro è chiamato asterion. 
La parte condilare dell'osso occipitale forma un ponte tra le parti basale e squamosa.
La fossa cranica posteriore (parte endocranica della base cranica posteriore) può essere suddivisa in 
una parte mediale e due parti laterali. La parte mediale è formata dall'unione dello sfenoide alla  
parte basale dell'osso occipitale. Tutta la fossa cranica posteriore presenta una superficie concava. 
Struttura facilmente evidenziabile è il solco per il seno petroso inferiore. 
La parte condilare dell'osso occipitale comprende un piano quadrangolare di osso che è il processo 
giugulare.  Il  labbro  anteriore  del  processo  giugulare  presenta  il  jugular  notch.  Medialmente  al 
jugular notch e appena superiormente all'apertura intracranica del canale  del nervo ipoglosso si 
incontrano i tubercoli giugulari. I nervi misti decorrono in contatto con il tubercolo giugulare e, in 
alcuni casi, determinano la formazione di un solco.
Le parti laterali della superficie intracranica sono composte dall'apposizione della mastoide e dalla 
superficie  posteriore  della  porzione  petrosa  dell'osso  temporale  ad  ogni  lato.  La  superficie 
posteriore dell'osso temporale si estende dal petrous apex medialmente al solco del seno sigmoideo 
lateralmente. In quest'area il meato acustico interno, la fossa subarcuata e l'acquedotto vestibolare 
sono separati da una sottile lamina di tessuto osseo che si diparte dal seno sigmoideo. 
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Il meato acustico interno è localizzato al di sopra della fossa giugulare e del bulbo giugulare. Dal 
meato acustico escono dallo spazio intracranico il pacchetto nervoso acustico-facciale e le branche 
labirintiche dell'AICA. Una buona conoscenza anatomica,  del labirinto, del seno sigmoideo, del 
bulbo giugulare e del triangolo di Trautmann è fondamentale in tutte quelle procedure chirurgiche 
che attraversano la mastoide come l'approccio retrosigmoideo, presignoideo o combinato alla fossa 
cranica posteriore.
La parti condilare e la parte basilare dell'osso occipitale si combinano con parti differenti dell'osso 
temporale. La parte basilare dell'osso occipitale si articola con il petrous apex; il jugular notch si  
articola  con  la  fossa  giugulare  e  la  parte  mastoidea  dell'osso  temporale  si  articola  con  l'osso 
occipitale lateralmente al jugular notch. Dall'articolazione tra il jugular notch e la fossa giugulare si 
forma il forame giugulare. Dalla combinazione del clivus con il petrous apex si forma la fessura 
petroclivale. Lateralmente al forame giugulare, l'angolo anteriore dell'osso occipitale, localizzato a 
livello della lamina quadrilatera del processo giugulare, si adatta e si articola con l'osso temporale 
formando la sutura occipito-mastoidea.
In questa  porzione laterale della  fossa cranica  posteriore l'articolazione  tra  l'osso occipitale  più 
posteriormente e la mastoide più anteriormente con l'osso parientale forma rispettivamente la sutura 
lambdoidea  e  la  sutura  parietomastoidea.  Il  punto  di  incontro  tra  queste  tre  suture 
(occipitomastoidea, lambdoidea e parietomastoidea) forma l'asterion che è un importante punto di 
riferimento per la localiozzazione della giunzione tra seno trasverso e seno sigmoideo.
Fig. 47 superficie extracranica dell'osso occipitale che circonda il forame magno. L'osso occipitale è diviso in una  
parte squamosa situata al di sopra e posteriormente al forame magno, una parte basale o clivale situata di fronte al  
forame magno e due parti condilari (una per lato) localizzate lateralmente al forame magno*. 
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I  condili  occipitali  sono  localizzati  sulla  superficie  extracranica  della  parte  condilare  dell'osso 
occipitale ad ogni lato del forame magno. 
Il  basion rappresenta il punto più anteriore dell'arco anteriore del forame magno e l'opisthion è il 
punto  più  posteriore  dell'arco  posteriore  del  forame  magno.  Posteriormente,  sopra  i  condili 
occipitali,  si  evidenziano  le  fosse  sopracondilari  e  l'apertura  posteriore  del  canale  condiloideo 
posteriore. Questo canale trasporta le vene condilari posteriori che interconnettono il plesso venoso 
vertebrale al bulbo giugulare. Le vene condilari anteriori, altrimenti conosciute come vene satelliti  
del nervo ipoglosso, decorrono attraverso il canale dell'ipoglosso.
La  fossa  cranica  posteriore  presenta  un  limite  topografico  anteriore  costituito  da  il  clivus 
medialmente e dalla facce posteriori delle ossa temporali e le parti condilari dell'osso occipitale 
lateralmente; presenta un limite posteriore composto dalla squama dell'osso occipitale.
Le  strutture  che  compongono  il  margine  anteriore  della  fossa  cranica  posteriore  (clivus,  facce 
posteriori  delle  ossa  temporali  e  parti  condilari  dell'osso  occipitale)  con  le  relative  strutture 
intracraniche adiacenti sono parte della “base cranica ventrale” che è la parte della basicranio che 
può essere raggiunto mediante  l'utilizzo  di  approcci  endoscopici  che passanti  attraverso il  seno 
sfenoidale, il rinofaringe e i compartimenti adiacenti.
La superficie extracranica della squama dell'osso occipitale costituisce la maggior parte della “base 
cranica  dorsale”  le  cui  strutture  intracraniche  relative  possono  essere  raggiunte  mediante  un 
approccio suboccipitale con le sue estensioni.
Sulla superficie della  base cranica dorsale si distinguono 4 paia di solchi trasversi e una cresta 
verticale che si dipartono dalla protuberanza occipitale esterna. La linea nucale suprema è la più 
craniale  e  costituisce  il  punto  di  inserzione  dell'aponevrosi  occipitale  esterna.  La  linea  nucale 
superiore giace caudalmente alla linea nucale suprema ed è generalmente molto più marcata. In 
senso  medio-laterale,  lo  spazio  compreso  tra  i  due  solchi  costituisce  l'inserzione  del  muscolo 
trapezio, splenius capitis e sternocleidomastoideo. La linea nucale superiore presenta una parte che 
cambiando di direzione assume un decorso trasverso in prossimita della protuberanza occipitale 
esterna. Più lateralmente le due linee assumono un decorso arcuato fino a raggiungere il forame 
mastoideo emissario. 
La parte trasversa della linea nucale superiore marca sulla superficie esterna del cranio, la posizione 
del  seno  trasverso  e  la  zona  di  transizione  tra  i  compartimenti  intracranici  sopratentoriale  e 
sottotentoriale.
La  cresta  occipitale  decorre  verticalmente  dalla  protuberanza  occipitale  esterna  pressapoco 
marcando la linea media e costituisce l'inserzione del legamento nucale. Da circa la meta della 
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cresta occipitale si diparte lateralmente su ogni lato un solco arcuato detto linea nucale inferiore che 
decorre subito al di sopra del limite posteriore del forame magno e segna il cambio di direzione 
della squama dell'osso occipitale che si fa più orizzontale. La linea nucale inferiore, su ogni lato,  
rappresenta l'inserzione dei muscoli obliquo superiore e rectus capitis posteriore maggiore e minore. 
L'osso occipitale si articola con l'atlante e i condili occipitali si adagiano nella concavita offerta 
dalle masse laterali dell'atlante. 
Fig. 48 Superficie extracranica della parte squamosa dell'osso occipitale*.
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Anatomia del seno sfenoidale
Nei soggetti adulti il seno sfenoidale separa il seno cavernoso, i segmenti cavernosi delle arterie 
carotidi, la ghiandola pituitaria e le paia dei nervi ottico, oculomotori (III, IV, VI) e trigemino dalle  
cavita nasali extracraniche.
Alla nascita, il seno sfenoidale si presenta come una minimale cavita nel corpo dello sfenoide che 
va incontro al suo principale sviluppo durante la puberta.
Dopo il suo completo sviluppo, il seno sfenoidale può presentare diversi gradi di pneumatizzazione; 
in base a tale criterio si può classificare il seno sfenoidale in tre tipi: concale, presellare e sellare.
Nel tipo concale l'area che si trova al di sotto della sella turcica è un solido blocco d'osso privo di 
cavita aeree; esso è più comune nei bambini al di sotto dei 12 anni di eta.
Il tipo presellare comprende una cavita aerea che non si estende posteriormente ad un piano ideale 
perpendicolare alla parete sellare; una tale situazione negli studi anatomici si ritrova in circa 11-
24% degli specimenxxxviii. 
Il tipo sellare è il più comune essendo presente in un 76-86% di casi. Esso comprende una cavita 
aerea che si estende all'interno del corpo del seno sfenoidale al di sotto della sella turcica e che 
raggiunge un punto situato posteriormente al piano ideale perpendicolare alla parete sellare (il più 
posteriormente possibile sul piano del clivus).
Un'estesa pneumatizzazione del seno sfenoidale determina la formazione di recessi nel contesto del 
tessuto osseo che aiutano a delineare la posizione delle strutture adiacenti direttamente nella parete 
ossea; tale situazione costituisce una facilitazione durante la chirurgia e indica la rotta chirurgica per  
il raggiungimento di aree specifiche. Tali recessi sfenoidali si possono classificare in un gruppo 
anteriore, un gruppo laterale ed un gruppo posteriore. A seconda dell'estensione laterale del seno 
sfenoidale tali recessi possono delineare strutture quali canali ottici e costituire reperi importanti.
Con  l'aumentare  dell'eta,  il  seno  sfenoidale  va  spesso  incontro  ad  ampliamento  dovuto  ad  un 
fenomeno di riassorbimento osseo che determina assottigliamento delle sue pareti. Non è dunque 
infrequente che si formino lacune ossee dove la mucosa che ricopre le pareti del seno sfenoidale 
viene a trovarsi in contatto diretto con la dura madre. 
Il seno sfenoidale si estende posteriormente sino al clivus, con il suo recesso posterosuperiore può 
invadere il dorsum sellae mentre con il recesso posterioinferiore la parte basale del clivus. L'aspetto 
anteriore comprende il  recesso settale  (o bulla  sfenovomerale) e i  recessi  etmoidali  superiore  e 
inferiore.  Un'estesa  pneumatizzazione  della  parte  anteriore  del  seno  sfenoidale  può  mettere  in 
contatto la sua parete con la parte posteriore del seno mascellare.
Le  cavita  contenute  all'interno  del  seno  sfenoidale  raramente  sono  simmetriche  e  sono 
frequentemente  divise  da  piccoli  setti  posti  sulla  linea  mediana  o  paramediani  che  non 
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infrequentemente sono collegati da ulteriori fini setti secondari con le prominenze caoritedee sulle 
pareti laterali.
Il seno sfenoidale è composto da una parete anteriore, una posteriore, due pareti laterali una volta e 
un pavimento.
La  parete  anteriore del  seno  sfenoidale  è  composta  dalla  conca  sfenoidale,  l'ostio,  il  rostro  e 
presenta la cresta sfenoidale che rappresenta l'inserzione della parte ossea del setto nasale (formato 
dal vomere e dalla lamina perpendicolare dell'etmoide). La parete anteriore è divisa obliquamente in 
una parte laterale e in una parte mediale. La parte laterale comprende la conca sfenoidale e celle 
etmoidali posteriori. La parte mediale si affronta con il recesso sfenoetmoidale. L'ostio sfenoidale si  
apre lungo la parte mediale della parete anteriore vicino al tetto dello stesso seno. La grandezza, la  
forma e la posizione dell'ostio sfenoidale sono parametri molto variabili e frequentemente i margini  
superiori e inferiori di entrambi gli ostia non sono equivalenti.
Fig 49 Parete  anteriore del  seno  sfenoidale  vista  attraverso la  rimozione della  parte intermedia  del  setto  nasale  
(visione endoscopica LSNA). Dissezione di specimen osseo. Si riconoscono i turbinati medi ai lati che evidenziano un  
canale centrale diviso dal setto nasale. Si vedono i due ostia del seno sfenoidale e si evidenzia la parte mediale della  
sua parete anteriore. 
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La parete laterale è costituita da strutture neurovascolari e dai relativi solchi e protuberanze ossee, 
di cui la principale è rappresentata dall'arteria carotide interna. 
 Fig. 50 Parete laterale del seno sfenoidale*
Il solco carotideo produce una prominenza all'interno del seno sfenoidale che è più pronunciata nei 
seni che presentano una maggiore pneumatizzazione. La prominenza carotidea può essere divisa in 
tre segmenti: retrosellare, infresellare e presellare. 
Il segmento retrosellare della prominenza carotidea è visualizzabile nella parte postero-laterale del 
seno sfenoidale che presenta una pneumatizzazione  estesa lateralmente nell'area del  dorso.  Tale 
segmento comprende il punto di transizione tra il segmento petroso distale e il segmento cavernoso 
prossimale dell'arteria carotide interna ed è circondato lateralmente dal legamento petrolinguale. 
Il segmento petroso distale della carotide comprende il suo secondo ginocchio (o anteriore) e il 
segmento petroso verticale anteriore. 
Insieme al segmento cavernoso prossimale della carotide costituisce il segmento paraclivale della 
carotide interna (detto anche segmento trigeminale o lacero). 
Il ginocchio anteriore del segmento petroso dell'arteria carotide interna è localizzato al  di sopra 
della cartilagine fibrosa che concorre alla costituzione del forame lacero e il suo aspetto laterale è 
sito nello spazio extradurale tra il processo linguale dell'osso sfenoidale e il petrous apex. 
Il ginocchio anteriore della carotide si continua distalmente con il segmento verticale anteriore che 
si  estende  per  5,6  mm e  termina  concettualmente  a  livello  del  limite  superiore  del  legamento 
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petrolinguale.
Il segmento infrasellare della prominenza carotidea è ubicato al di sotto del pavimento sellare e 
comprende la porzione orizzontale del segmento cavernoso dell'arteria carotide interna.
Il  segmento  presellare  della  prominenza  carotidea  è  ubicato  dietro  la  parete  anteriore  del  seno 
sfenoidale e rappresenta la parte più frequentemente identificata relativa all'arteria carotide durante 
una procedura chirurgica. 
Quando  sono  visibili  tutte  e  tre  le  parti  della  prominenza  carotidea  si  nota  che  disegnano  un 
rigonfiamento serpiginoso sulle pareti laterali del seno che marca il decorso dell'arteria. La parte 
presellare della protuberanza carotidea è quella che presenta l'osso più fine e dove quindi l'arteria 
carotide è più vulnerabile; inoltre rappresenta il punto dove la distanza tra le due carotidi è minore 
(8.5mm).
La  branca mascellare del nervo trigemino può protrudere lungo la parete laterale del seno al di 
sotto della sella; tale situazione è particolarmente evidente quando è presente un recesso laterale. 
Nel caso in cui sia presenta una pneumatizzazione estrema può essere presente anche la  branca 
mandibolare.
La  branca  oftalmica  del  trigemino è  identificabile  in  una  prominenza  nella  parte  alta  della 
superficie laterale. La sua identificazione è facilitata dall'identificazione del recesso ottico-carotideo 
poiché il suo limite superiore corrisponde al limite superiore del recesso.
Il canale ottico permette il passaggio del canale ottico e dell'arteria oftalmica e presenta un angolo 
(anteriore-inferiore) di circa 15 gradi con la linea orbitomeatale.
Il  tetto del seno sfenoidale si estende dalla parete anteriore fino a livello del canale ottico. Esso 
comprende il planum sfenoidale, la prominenza esterna del solco chiasmatico e il tuberculum sellae.
La parte anterolaterale del  tetto del  seno sfenoidale può essere occupata dalle cellule etmoidali 
posteriori  che  possono  circondare  il  canale  ottico  e  raggiungere  la  parete  anteriore  della  sella 
turcica. La distanza media tra i canali carotidei a livello del planum sfenoidale è di circa 14 mm. 
Aprendo chirurgicamente il planum sfenoidale è possibile raggiungere la porzione posteromediana 
della fossa cranica anteriore e lo spazio incisurale comprensivo dei contenuti della cisterna della 
lamina terminale e chiasmatica.
Il  pavimento del seno sfenoidale è marcato dal canale del nervo vidiano. Seguendo il decorso del 
canale del nervo vidiano posteriormente dalla fossa pterigopalatina si può raggiungere la carotide 
retrosellare fino al ginocchio della sua porzione petrosa. La porzione distale del segmento petroso 
della carotide è quello che più frequentemente da origine alle branche petrose dell'arteria (>70% 
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degli specimen). Tali branche consistono nel ramo vidiano e nei rami periostei che generalmente 
originano dalla superficie inferiore o antero-inferiore dell'arteria. Dalla sua origine, l'arteria vidiana, 
decorre per circa 11 mm lungo la parete anteriore del canale carotideo prima di entrare nell'apertura 
posteriore  del  canale  del  nervo  vidiano,  localizzato  alla  base  del  processo  pterigoideo  dello 
sfenoide, subito al di sotto del pavimento del seno sfenoidale e infero-lateralmente al ginocchio 
anteriore della porzione petrosa dell'arteria carotide. Il diametro dell'arteria vidiana risulta essere di 
circa 0.5mm e le sue branche normalmente stabiliscono anastomosi con le arterie mascellari nella 
fossa pterigopalatina o direttamente all'interno del canale del nervo vidiano.
La parete posteriore del seno sfenoidale può essere suddivisa in una parte sellare superiormente e in 
una parte clivale inferiormente. 
Lungo la parte sellare, i limiti laterali sono determinati dalle prominenze carotidee pre e infrasellari.
Lungo la parte clivale i limiti laterali sono delimitati dalla prominenza carotidea retrosellare. 
Lo spessore del seno sfenoidale è rappresentato dalla distanza esistente tra l'ostio e la parte più 
profonda della sella e misura in media dai 9 ai 23 mm.
Il recesso infraottico o ottico-carotideo si può delineare tra il nervo ottico e l'arteria carotide, lungo 
l'optic strut e anteriormente al processo clinoideo. Tale recesso risulta particolarmente importante 
durante la chirurgia poiché permette la localizzazione dei segmenti dell'arteria carotide lungo il suo 
decorso sulle pareti del seno sfenoidale. Il bordo superiore marca la posizione dell'anello carotideo 
superiore.  Il  bordo  inferiore  marca  la  posizione  dell'anello  carotideo  inferiore  e  del  segmento 
carotideo compreso tra queste due aree detto tratto intraclinoideo.
Il  recesso ottico-carotideo può essere diviso in  una parte laterale,  detta recesso ottico-carotideo 
laterale e una parte mediale detta recesso ottico-carotideo mediale.
Il  recesso  ottico-carotideo  laterale  (OCRl)  si  estende  lungo  la  grande  ala  dello  sfenoide, 
generalmente al  di  sotto  della  branca  mascellare  e  lateralmente  al  segmento petroso dell'arteria 
carotide; esso corrisponde al processo clinoideo anteriore nel compartimento intracranico.
Il recesso ottico-carotideo mediale (OCRm) si estende medialmente all'incrocio dell'arteria carotide 
e del nervo ottico sulla parete del seno sfenoidale nel contesto del corpo dello sfenoide; corrisponde 
al processo clinoideo medio (quando presente) sul versante intracranico.
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Fig. 51 visione endoscopica della parete posteriore del seno sfenoidale. C=clivus, SF= sellar flour*
Rimuovendo l'osso della parte sellare della parete posteriore si espone la dura madre della sella e i 
seni intercavernosi. 
Fig. 52 Rimozione della metà sinistra della parete posteriore del seno sfenoidale con conseguente esposizione dei seni  
intercavernosi*
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Ci sono due importanti misure di che occorre conoscere nella chirurgia trans-sfenoidale:
  1) la distanza tra la spina nasale e l'ostio del seno sfenoidale che misura in media 27,5 mm 
nei neonati e 61,5 mm negli adulti
  2) la  distanza tra  l'ostio  del  seno sfenoidale  e  la  parete  anteriore  della  sella turcica che 
misura in media negli adulti 14, 6 mm.
Queste distanze rappresentano il modello per la costruzione di strumenti chirurgici dedicati.
La  mucosa  del  seno  sfenoidale  è  vascolarizzata  dall'arteria  sfenopalatina.  La  regione  sellare  è 
vascolarizzata dall'arteria capsulare e dall'arteria ipofisaria inferiore. 
Clivus
Rispetto al seno sfenoidale se ne distinguono una parte interna e una parte esterna inferiore. La 
parte intrasellare è costituita principalmente dalla porzione posteriore del corpo dello sfenoide. La 
porzione intrasellare del clivus prende parte alla costituzione della parete posteriore e del pavimento 
del seno sfenoidale. 
La parte del clivus esterna al seno sfenoidale (inferiore) è costituita dalla parte basilare dell'osso 
occipitale. 
Prende rapporti anteriormente con il seno sfenoidale, il suo terzo superiore, e con il faringe nei suoi  
due terzi inferiori.
Posteriormente  prende  rapporto  con  la  dura  madre  che  riveste  la  faccia  ventrale  del  tronco 
encefalico (bulbo, ponte e mesencefalo) con le sue strutture annesse come il plesso venoso basilare,  
i seni cavernosi, i seni intercavernosi e i seni petrosi superiore e inferiore.
Eseguendo il drilling lungo la parte clivale della parete posteriore della sella si espone la dura madre  
retroclivale  ed  il  plesso  venoso basilare.  Lavorando attraverso quest'area  si  può raggiungere la 
cisterna prepontina e la parte superiore della cisterna premidollare così come le parti mediali delle 
cisterne cerebellopontina e cerebellomidollare.
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ANATOMIA DEL TRONCO DELL'ENCEFALOxxxix
Localizzato alla base degli emisferi cerebrali, il Tronco encefalico è la struttura filogeneticamente 
più antica  dell'encefalo.  E'  una  compatta  struttura allungata che  trasporta  le  informazioni  tra  il  
Cervello e il resto del corpo, è cioè il corridoio attraverso il quale vengono trasportate e integrate 
informazioni sensoriali, motorie cerebellari e dei nervi cranici. Ciò nonostante il Tronco encefalico 
non è un semplice canale nel quale decorrono le informazioni bensì la centralina del cervello nel 
quale  risiedono  importanti  nuclei  che  controllano  la  maggior  parte  delle  funzioni  della  vita 
vegetativa. Piccole lesioni a carico del tronco encefalico si traducono in complessi e gravi deficit 
che spesso coinvolgono più funzioni come quella sensoriale, quella motoria e della vita vegetativa.
Una approfondita conoscenza dell'anatomia del tronco encefalico rappresenta un potente strumento 
clinico  per  la  comprensione di  quadri  neurologici  complessi  e per  lo  sviluppo di  una chirurgia 
dedicata. 
Anatomia macroscopica
E' situato rostralmente al midollo spinale e caudalmente al Talamo. Classicamente viene diviso in 
tre parti: Bulbo o Midollo Allungato, Ponte e Mesencefalo. Il bulbo rappresenta la continuazione 
rostrale del midollo spinale mentre il Mesencefalo si continua direttamente con il Diencefalo. Il 
ponte è la parte media del tronco encefalico. 
Dal tronco encefalico originano 10 delle 12 paia di nervi cranici (dal III° al XII°). 
Il I° paio di nervi cranici o nervo olfattorio è costituito da filuzzi di sostanza nervosa che connettono  
direttamente  i  recettori  ubicati  nella  mucosa  della  volta  delle  fosse  nasali  con  le  strutture 
Telencefaliche. Il II° paio di nervi cranici o Nervo ottico è un fascicolo di sostanza bianca la cui 
guaina è costituita da Oligodendrociti (ciò lo differenzia da un Nervo la cui guaina è costituita da 
cellule di Schwann) che connette la Retina al Diencefalo.
Macroscopicamente se ne distinguono 4 facce: 1 ventrale, 1 dorsale, 2 laterali.
Superficie Ventralexl
Bulbo: le prime strutture che si evidenziano sono le Piramidi Bulbari che devono il proprio nome 
alle fibre del fascicolo piramidale da cui sono costituite e nel quale decorrono. Le piramidi sono 
separate  medialmente  dal  solco  longitudinale  anteriore.  Caudalmente  alle  piramidi  il  solco 
longitudinale  anteriore  viene  interrotto  per  un  breve  tratto  dalla  decussazione  delle  fibre  del 
fascicolo piramidale sulla linea mediana.
Lateralmente alle Piramidi bulbari, su entrambi i lati si evidenzia un'altra protrusione detta Oliva 
Bulbare che contiene i nuclei Olivari inferiori. Le piramidi sono separate dall'oliva su entrambi i lati 
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dal solco ventrolaterale.
Il  nervo Ipoglosso (XII) origina dal  bulbo emergendo dal  solco ventrolaterale tra  le  Piramidi e 
l'Oliva. 
Fig. 53 schema della superficie ventrale del tronco dell'encefalo*
Ponte: Deve questo nome al fatto che, se visto ventralmente, appare come un ponte che connette i  
due emisferi cerebellari con una fascia di fibre disposte orizzontalmente. La parte ventrale è detta 
anche base del Ponte o fascia del Ponte. La così detta “fascia” è delimitata caudalmente dal solco 
bulbo-pontino che la separa dalle Piramidi, e cranialmente dal solco bulbo-mesencefalico che la 
separa dai  peduncoli  cerebrali  del  mesencefalo.  Il  fascicolo discendente corticospinale  (CST) o 
piramidale  forma  una  sinapsi  con  il  suo  secondo  motoneurone  che  ipsilaterale  alle  fibre  del 
fascicolo rispetto alla linea mediana. Dal secondo neurone originano fibre che si incrociano sulla  
linea mediana e sono dirette trasversalmente e orizzontalmente verso gli emisferi cerebellari. Tali  
fibre  formano  i  Peduncoli  Cerebellari  Medi  (MCP).  Uno  stretto  solco  mediano  orientato 
verticalmente  sulla  superficie  anteriore  del  ponte  è  detto  solco  basilare  ed  accoglie  l'arteria 
omonima. La formazione di tale solco non è causata dalla presenza dell'arteria bensì dalla presenza 
ai suoi lati dei fascicoli piramidali che discendono lungo la base del Ponte.
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Mesencefalo: Il mesencefalo è compreso tra il ponte e il diencefalo. Si evidenziano due fasci di 
fibre convergenti nel ponte. Sono i peduncoli cerebrali o le “crura cerebri” (sing. Crus cerebri). La  
fossa compresa tra i peduncoli cerebrali, conosciuta come fossa interpeduncolare costituisce la zona 
da cui origina il III° paio di nervi cranici o nervo oculomotore comune dal tronco encefalico. I 
peduncoli  cerebrali  caudalmente  convergono  ed  entrano  nel  ponte  mentre  rostralmente  sono 
circondati  dai tratti ottici che nascondono il loro ingresso all'interno degli emisferi cerebrali. 
Superficie Lateralexl
  
Fig. 54 schema della superficie laterale del tronco dell'encefalo*
Bulbo:  Dorsalmente  all'Oliva  si  evidenzia  il  solco  laterale  orientato  verticalmente  e  dal  quale 
originano su entrambi i lati, in senso cranio-caudale, le radici del nervo Accessorio (XI), del nervo 
Vago (X) e del nervo Glossofaringeo (IX). Ancora dorsalmente, tra l'origine apparente di questi 
nervi  e il  solco dorsolaterale si evidenzia il  tuberculum cinerium, formato dal nucleo del  tratto 
spinale del nervo trigemino e dal tratto spinocerebellare posteriore che poi raggiunge il Cervelletto 
attraverso il peduncolo cerebellare inferiore.
Ponte: la visione laterale rivela le fibre trasverse pontine, disposte orizzontalmente, che provengono 
dal peduncolo cerebellare medio (brachium pontis). Il nervo trigemino (V° paio) emerge dal ponte 
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appena mediamente all'origine del peduncolo cerebellare medio.
Mesencefalo: Lateralmente si riconoscono due prominenze aggettanti sopra la lamina quadrigemina 
che sono il corpo genicolato mediale (nucleo di reley talamico intercalato nella via uditiva) e il 
corpo genicolato laterale (nucleo di reley talamico interposto alla via visiva). I corpi genicolati sono 
componenti talamici quindi non pertinenti al mesencefalo bensì al Diencefalo. Sono qui descritti  
solo per ragioni di anatomia macroscopica.
Superficie Dorsalexl
Bulbo:  Ad ambo i  lati  della  linea  mediana  si  evidenziano  due  prominenze,  separate  dal  solco 
midollare posteriore che sono i tubercoli gracili. Essi sono a loro volta affiancanti bilateralmente e 
appena superiormente dai tubercoli cuneati. Queste piccole protrusioni sono prodotte dai sottostanti 
nuclei gracili e cuneati che sono nuclei di ritrasmissione dove terminano rispettivamente i cordoni 
posteriori (fascicolo gracile e cuneato) e le informazioni sensoriali afferenti contenute in questi fasci 
vengono ritrasmesse attraverso del lemnisco mediale al talamo. 
Fig. 55 schema della superficie dorsale del tronco dell'encefalo*
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Il bordo superiore del bulbo è definito dalla linea ideale che unisce le porzioni caudali dei peduncoli  
cerebellari medi. Compreso tra i peduncoli cerebellari superiori e inferiori superiomente e tra il velo 
midollare inferiormente giace il pavimento del IV° ventricolo o fossa romboidale. Essa si divide in 
una porzione rostrale  (ponte) e una ventrale (bulbo) dalle strie midollari del IV° ventricolo che 
contengono le fibre che decorrono dai nuclei arcuati al cervelletto. La parte caudale della fossa 
romboidale  contiene  delle  protrusioni  (tubercoli)  dai  sottostanti  nuclei  dei  nervi  cranici.  Tali 
tubercoli sono il triangolo vagale o trigono, il triangolo dell'ipoglosso e l'area vestibolare. 
Il trigono o triangolo vagale è prodotto dal nucleo dorsale del vago in posizione caudale e mediale. 
Il  triangolo  dell'ipoglosso  è  prodotto  dal  nucleo  dell'ipoglosso  (CN XII)  su  ambo  i  lati,  che  è 
compreso in posizione mediale tra il trigono caudalmente e la stria midollare cranialmente.
  L'area vestibolare prodotta dai nuclei  vestibolari  e cocleari  ed è posta lateralmente rispetto ai 
precedenti triangoli.
Ponte:  Contiene  la  parte  rostrale  della  fossa  romboidale  sulla  quale  superficie  si  evidenzia  il 
tubercolo facciale costituito dalle fibre del nervo facciale (CN VII°) che formano un ginocchio 
intorno al nucleo del nervo abducente (CN VI°).
Mesencefalo:   Contiene  le  quattro  protrusioni  comunemente  chiamate  collicoli  che  formano la 
lamina quadrigemina. Le informazioni visive sono processate nei due collicoli superiori o tubercoli 
quadrigemini superiori, mentre le informazioni uditive sono processate nei due collicoli inferiori o o 
tubercoli quadrigemini inferiori che sono di dimensioni leggermente ridotte rispetto ai precedenti. Il 
nervo trocleare  (CN IV)  emerge dal  tronco encefalico  appena  al  di  sotto  dei  collicoli  inferiori 
bilateralmente e quindi piega in avanti decorrendo ventralmente intorno al peduncolo cerebrale. E' 
l'unico nervo cranico che emerge dalla superficie posteriore del tronco.
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Struttura dei nuclei dei nervi cranicixli
I gruppi cellulari dei nuclei dei nervi cranici con le loro relative funzioni sono organizzati nel tronco 
in senso medio-laterale. 
Fig. 56 schema generale della topografia dei nuclei dei nervi cranici in in sezione assiale. GSE: effettori somatici  
viscerali , SVE: effettori viscerali speciali, GVE: efferenti viscerali generali, GVA: afferenti generali viscerali, GSA:  
afferenti sensoriali generali, SSA: afferenti sensoriali speciali, SVA: afferenti viscerali speciali*
I gruppi cellulari localizzati in posizione mediale o prima posizione, derivanti dal basal plate, sono 
classificati come  neuroni effettori somatici generali (GSE); essi innervano i muscoli scheletrici 
che  originano  dai  somiti.  Classico  esempio  è  il  nucleo  dell'ipoglosso  che  giace  in  posizione 
dorsomediale subito anteriormente al fascicolo longitudinale mediale (MLF) e che innerva i muscoli  
intrinseci ed estrinseci della lingua. 
La  seguente colonna in  senso medio-laterale,  o  seconda posizione,  include tutti  quei  gruppi  di 
cellule che derivano dal mesenchima degli archi brachiali e sono classificati come neuroni effettori 
viscerali speciali (SVE); anche loro innervano muscoli scheletrici. Un esempio è il nucleo ambiguo 
che  da  origine  ad  assoni  che  vanno  a  prendere  parte  alla  costituzione  dei  nervi  vago  e 
glossofaringeo (CN X e IX). Nella stessa colonna, in posizione lievemente più laterale si trovano 
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quei  gruppi  di  cellule  definiti  neuroni  efferenti  viscerali  generali  (GVE) che  costituiscono  i 
neuroni pregangliari del sistema parasimpatico le cui fibre vanno ad innervare i gangli del sistema 
nervoso autonomo che a  loro volta  innervano le  ghiandole  e  il  muscolo liscio.  Esempi  sono il 
nucleo motore dorsale del vago (NMCN X) e il nucleo salivatorio inferiore.
Lateralmente al solco limitante si trova il gruppo o colonna dei neuroni afferenti generali viscerali 
(GVA), localizzati nella terza posizione. I neuroni in questa regione, che derivano dall'alar plate, 
ricevono segnali dai visceri e dai vasi sfruttando come canali afferenti i nervi cranici IX e X. Il 
principale di questi nuclei è il nucleo del tratto solitario che si trova in posizione ventrolaterale 
rispetto al nucleo motore dorsale del vago (NMCN X). Sovrapposto ai neuroni che costituiscono 
questa colonna si trovano i  neuroni afferenti viscerali speciali (SVA) che costituiscono la meta 
rostrale del nucleo del tratto solitario.
L'ultima categoria di gruppi cellulari occupanti la quarta posizione è costituita dai neuroni afferenti 
sensoriali generali (GSA) e dai  neuroni afferenti sensoriali speciali (SSA) che costituiscono la 
colonna più laterale nel tronco encefalico. I GSA costituiscono a livello bulbare il nucleo spinale del 
trigemino.  Appena  lateralmente  troviamo  i  SSA costituiti  dai  nuclei  vestibolari  che  ricevono 
afferenze dirette dal sistema vestibolare. 
Fig. 57  schema generale della topografia dei nuclei dei nervi cranici in in sezione coronale*
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Formazione Reticolare: Le parti centrali di entrambe le meta del tronco contengono una importante 
e complessa struttura formata da numerosi nuclei con diverse funzioni intercalati a sostanza bianca 
comunemente riferita come formazione reticolare. 
Essa  è  dedicata  a  funzioni  come  la  ritrasmissione  sensoriale  alla  corteccia,  la  regolazione 
dell'attivita  motoria,  la  regolazione autonomico-vegetativa,  la  regolazione del  sonno e del  ciclo 
sonno-veglia e la modulazione del comportamento emozionale. E' presente in tutti e tre i livello del  
Tronco dell'encefalo.
Nucleo Oculomotorexlii
Si  trova  nella  sostanza  grigia  periacqueduttale  del  mesencefalo  ventralmente  all'acquedotto 
cerebrale e a livello del collicolo superiore.
Fig. 58 sinistra: schema del nucleo del nervo oculomotore e decorso delle sue fibre. destra: localizzazione dei nuclei  
del nervo oculomotore nella MRI 7T del brainstem 4 in sezione assiale (LSNA)
In nuclei appaiati hanno in sezione trasversa un contorno triangolare e sono delimitati lateralmente 
dal  fascicolo  longitudinale  mediale.  Le cellule  per  i  singoli  muscoli  estrinseci  dell'occhio sono 
raggruppate longitudinalmente; questi sottonuclei sono rappresentati bilateralmente, eccetto uno che 
è posto dorsocaudalmente sulla linea mediana. 
Secondo lo schema di Warwick, che si riferisce al nucleo dell'oculomotore della scimmia, vi sono 
tre gruppi di cellule disposti lateralmente i quali innervano il muscolo retto inferiore, il muscolo 
obliquo inferiore e il muscolo retto mediale. Medialmente a questi tre gruppi vi è un subnucleo per 
l'innervazione del muscolo retto superiore.
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Fig. 59 localizzazione dei nuclei del nervo oculomotore nella MRI 7T del brainstem 4 in sezione sagittale (sinistra) e  
coronale (destra) (LSNA)
Il  gruppo centrale  impari,  chiamato nucleo centrale  caudale,  innerva il  muscolo elevatore della 
palpebra superiore di entrambi i lati.
Gli assoni, forniti di guaina mielinica, che originano dal nervo oculomotore curvano ventralmente 
attraverso il tegmento e, molti di essi, curvano attraversano il nucleo rosso. Le fibre emergono con 
una serie di radicole di lato alla fossa interpeduncolare e subito le radicole convergono per formare 
il nervo oculomotore. Le fibre del nervo oculomotore sono in parte incrociate e in parte dirette. 
Sembra che nell'uomo solo le fibre dirette innervino il muscolo retto inferiore, il muscolo obliquo 
inferiore e  il  muscolo retto  mediale.  Il  muscolo retto superiore riceve solo fibre incrociate  e il 
muscolo elevatore della palpebra superiore è innervato dal nucleo centrale caudale impari. 
Nel nucleo del nervo oculomotore oltre ai neuroni motori si trovano neuroni i cui assoni passano nel  
fascicolo longitudinale mediale per raggiungere il nucleo del nervo trocleare e il nucleo del nervo 
abducente  sia  dal  proprio  lato  che  controlateralmente.  Questi  neuroni  internucleari  mediano 
l'inibizione dei muscoli antagonisti in tutti i movimenti degli occhi.
Il nucleo di  Edinger-Westphal si trova dorsalmente ai due terzi rostrali del nucleo principale del 
nervo oculomotore,  e le  sue piccole cellule  fusiformi sono simili  agli  altri  neuroni pregangliari 
parasimpatici. Le fibre che originano da tale nucleo si portano all'orbita insieme con le altre fibre 
del  nervo oculomotore e  terminano nel  ganglio ciliare  e  le  sue fibre  post-sinaptiche innervano 
innervano il muscolo sfintere della pupilla e il muscolo ciliare.
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Nucleo del nervo troclearexlii
Innerva il muscolo obliquo superiore. Si trova a livello del collicolo inferiore subito caudalmente al 
nucleo  del  nervo  oculomotore.  Le  fibre  del  nervo trocleare  seguono un decorso  inconsueto  in 
quanto è il solo nervo che emerge dalla superficie dorsale del tronco encefalico. Piccoli fasci di 
fibre  curvano  intorno  alla  sostanza  grigia  periaqueduttale  con  una  inclinazione  caudale  e  si 
incrociano nel velo midollare superiore con le fibre che originano dal nucleo controlaterale; i sottili  
nervi emergono subito caudalmente al collicolo inferiore. Il muscolo obliquo superiore è innervato 
perciò da fibre che originano controlateralmente, così come il muscolo retto superiore.
Fig. 60 sinistra: schema del nucleo del nervo trocleare e decorso delle sue fibre. destra: localizzazione del nucleo del  
nervo trocleare nella MRI 7T del brainstem 4 in sezione assiale (LSNA)
La funzione del muscolo obliquo superiore è quella di ruotare e abbassare il  globo oculare.  La 
paralisi  del  muscolo,  come nel  caso  raro  di  una  lesione  isolata  del  nervo  trocleare,  determina 
diplopia verticale. La diplopia è massima quando l'occhio è diretto verso il basso e verso l'interno e 
una persona affetta da tale sintomo può riferire difficolta nello scendere le scale.




Innerva il muscolo retto laterale. E' situato nel IV° ventricolo sotto il collicolo facciale. Un fascio di 
fibre, formato dalle fibre del nervo facciale, s'inflette sul nucleo del nervo abducente creando un 
ansa intorno ad esso e partecipa a creare il collicolo facciale.
Fig. 62 sinistra: schema del nucleo del nervo abducente e decorso delle sue fibre. destra: localizzazione del nucleo del  
nervo abducente nella MRI 7T del brainstem 4 in sezione assiale messo in relazione con i nuclei del facciale e del  
nucleo spinale del trigemino (LSNA)
I neuroni motori del nucleo del nervo abducente danno luogo agli assoni che, attraversando il ponte 
con direzione ventrocaudale, emergono dal tronco encefalico tra il ponte e la piramide del midollo 
allungato.
Fig. 63 localizzazione del nucleo del nervo abducente nella MRI 7T del brainstem 4 in sezione sagittale (sinistra) e  
coronale (destra) (LSNA)
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Il nucleo del nervo abducente comprende anche neuroni internucleari i cui assoni si portano a quella 
parte del nucleo del nervo oculomotore le cui cellule innervano il muscolo retto mediale.
L'interruzione del nervo abducente causa strabismo mediale ed incapacita a dirigere lateralmente 
l'occhio  interessato  causando  diplopia  che  è  maggiore  quando  il  paziente  tenta  di  guardare 
lateralmente.
Nervo trigeminoxlii
E' il nervo sensitivo principale per la testa e il nervo motore per i muscoli masticatori. Origina da un 
complicato  sistema di  nuclei  che  comprendono il  nucleo pontino o principale  del  trigemino,  il 
nucleo mesencefalico del trigemino, il nucleo motore ed il nucleo del tratto spinale.
Il prolungamenti centrali delle cellule del ganglio trigeminale formano la grossa radice sensitiva del  
nervo trigemino; queste fibre penetrano nella fascia del ponte e terminano nel nucleo pontino e nel 
nucleo del tratto spinale del nervo trigemino.
Fig. 64 Schema del sistema trigeminale
Nucleo pontino del nervo trigemino: è detto anche nucleo principale o nucleo sensitivo superiore. Si 
trova  nella  parte  dorsolaterale  del  tegmento  pontino  a  livello  del  punto  di  entrata  delle  fibre 
sensitive. In esso vi terminano le fibre di grosso diametro per la sensibilita tattile discriminativa 
mentre le fibre che trasportano la sensibilita tattile superficiale, all'avvicinarsi al nucleo, si dividono 
e  un  ramo vi  penetra  mentre  l'altro  si  dirige  al  nucleo  del  tratto  spinale  che  quindi  concorre 
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nell'elaborazione della sensibilita.
Nucleo motore del nervo trigemino: è formato da neuroni multipolari tipici e si trova medialmente 
al  nucleo sensitivo principale. Le fibre che hanno la loro origine nel nucleo motore formano la 
radice motoria che si unisce alle fibre sensitive del nervo mandibolare distalmente al ganglio del  
Gasser. Il nervo mandibolare o V3 innerva i muscoli masticatori (massetere, temporale e i muscoli  
pterigoidei laterale e mediale) e altri piccoli muscoli (il muscolo tensore del timpano, il muscolo 
tensore del velo palatino, il  ventre anteriore del muscolo digastrico e il muscolo miloioideo). Il 
nucleo motore riceve afferenze da fascio corticobulbare; la maggior parte delle fibre corticobulbari 
sono incrociate, ma una quota consistente rimane diretta. Alcuni neuroni corticobulbari formano 
sinapsi dirette con i neuroni del nucleo motore del nervo trigemino, ma la maggior parte dei loro 
assoni termina nell'adiacente formazione reticolare. Quindi che quindi l'attivita dei  motoneuroni del 
nucleo motore del nervo trigemino è modulata tramite interneuroni. Le afferenze per le risposte 
riflesse  provengono  principalmente  dai  nuclei  sensitivi  del  trigemino,  compreso  quello 
mesencefalico.  Le  cellule  che  innervano  il  muscolo  tensore  del  timpano  ricevono  afferenze 
acustiche dal nucleo olivare superiore.
Fig. 65 localizzazione dei nuclei pontino e motore del nervo trigemino nella MRI 7T del brainstem 6 in sezione assiale  
al livello bulbare.
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Fig. 66 sezione sagittale della MRI 7 T del brainstem 6. Si evidenzia sulla sinistra il nucleo pontino del trigemino e a  
destra il nucleo motore del trigemino in una sezione più mediale (LSNA)
Fig. 67 sezione coronale della MRI 7 T del brainstem 6. Si evidenzia sulla sinistra il nucleo pontino del trigemino e a  
destra il nucleo motore del trigemino in una sezione più mediale (LSNA)
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Nucleo  del  tratto  spinale  del  nervo  trigemino:  Le  fibre  del  tratto  spinale  del  nervo  trigemino 
terminano nell'adiacente nucleo del tratto spinale e anche nella formazione reticolare mediale al  
nucleo stesso. Il nucleo del tratto spinale si estende dal nucleo pontino del nervo trigemino fino al 
limite  caudale  del  bulbo;  nei  primi  tre  segmenti  cervicali  del  midollo  spinale  è  impossibile 
distinguere il nucleo del tratto spinale del nervo trigemino dalla porzione posteriore del corno grigio 
dorsale (dalla lamina I fino alla lamina IV del MS). L'adiacente formazione reticolare corrisponde 
alla lamina V della sostanza grigia spinale. Le fibre trigemino-talamiche originano da cellule di 
questa regione come pure le cellule del nucleo spinale e del nucleo pontino del nervo trigemino.
Sulla base dell'architettura cellulare, il nucleo del tratto spinale è diviso in tre sottonuclei; la pars 
caudalis, la pars interpolaris e la pars oralis. 
La pars cudalis, che si estende dal livello della decussazione delle piramidi fino al segmento spinale 
di C3,  riceve le fibre che veicolano la sensibilita termica e dolorifica. L'integrita sia della pars 
caudalis  del  nucleo  del  tratto  spinale  che  dell'estremita  caudale  del  tratto  spinale  del  nervo 
trigemino è indispensabile per la percezione del dolore che deriva dal medesimo lato della testa. Nei 
primi tre segmenti cervicali, le lamine dalla I alla IV del corno grigio dorsale ricevono la sensibilita  
dolorifica e la sensibilita termica sia dell'area di distribuzione del nervo trigemino che da quella di  
distribuzione dei nervi cranici più rostrali.
La pars interpolaris si estende dal terzo rostrale del nucleo olivare inferiore fino alla decussazione 
delle piramidi. Essa è formata da cellule piuttosto grandi disseminate tra neuroni di piccola e media 
taglia disposti in modo diffuso. 
Nella  pars  oralis,  che  si  estende  dorsalmente  alla  pars  interpolaris  fino  al  nucleo  pontino  del 
trigemino, le cellule piccole e le cellule di taglia media sono ordinate in modo più compatto.
Le fibre del tratto spinale che terminano nelle tre regioni del nucleo del tratto spinale sembra che 
veicolino principalmente la sensibilita tattile: quella discriminativa nella pars oralis, dolorifica nella 
pars interpolaris.
Alcune  fibre  efferenti  dai  nuclei  sensitivi  del  nervo trigemino terminano nei  nuclei  motori  del 
trigemino e del nervo facciale, del nucleo ambiguo e del nucleo del nervo ipoglosso per permettere 
le risposte agli stimoli che originano dall'area di distribuzione del trigemino (riflesso corneale ecc). 
Proiezioni dai nuclei spinali del trigemino alla formazione reticolare costituiscono una importante 
fonte di stimoli cutanei per le parti di quest'ultima coinvolte nella coscienza e nel risveglio.
Il tratto trigemino-talamico-ventrale formato da fibre incrociate che ascendono vicino al lemnisco 
mediale, è la principale via nervosa che si porta dai nuclei trigeminali pontino e spinale al talamo. 
Un piccolo numero di fibre, decussate e non decussate, si porta dal nucleo pontino del trigemino al 
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talamo con il tratto trigemino-talamico-dorsale. I due tratti insieme sono comunemente conosciuti 
come lemnisco trigeminale.
Fig. 68  localizzazione del nucleo e del tratto spinale del nervo trigemino nella MRI 7T del brainstem 4 in sezione  
assiale al livello bulbare. Il nucleo è la ROI più mediale mentre il tratto è rappresentato dalla ROI più laterale (LSNA)
Fig. 69 sinistra: sezione sagittale della MRI 7T del brainstem 4. La ROI evidenzia l'area dove sono compresi nucleo e  
tratto spinale del nervo trigemino rispetto alla sezione assiale della fig. 66. destra: sezione coronale della MRI 7T del  
brainstem 4. La ROI evidenzia l'area dove sono compresi nucleo e tratto spinale del nervo trigemino rispetto alla  
sezione assiale della fig. 66 (LSNA)
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Nucleo mesencefalico: è una sottile fila di cellule che si estende dentro il mesencefalo partendo dal 
nucleo pontino del trigemino. Il nucleo nel ponte si trova sotto il margine laterale del pavimento del 
IV° ventricolo e nel mesencefalo occupa la regione laterale della sostanza grigia periacquaduttale. 
Le cellule unipolari che lo formano sono neuroni sensitivi primari che si trovano in una posizione 
anomala; sono le sole cellule sensitive primarie che, invece di stare nei gangli cerebrospinali, si 
trovano incorporate nel sistema nervoso centrale.
Le  fibre  che  originano  dalle  cellule  del  nucleo  mesencefalico  costituiscono  la  sottile  radice 
mesencefalica del nervo trigemino, la quale scorre lungo tale nucleo. L'unico prolungamento di 
ciascuna cellula si divide in un ramo periferico e in un ramo centrale. La maggior parte dei rami 
periferici penetra nella radice motoria e quindi nel nervo mandibolare. Queste fibre terminano in 
recettori  profondi  di  tipo  propriocettivo  dislocate  vicino  ai  denti  della  mandibola  e  nei  fusi 
neuromuscolari  dei  muscoli  masticatori.  Alcune  fibre  originate  dal  nervo  mesencefalico 
attraversano la radice sensitiva e il ganglio del trigemino per distribuirsi tramite il nervo mascellare 
ai recettori del palato duro, in vicinanza dei denti dell'arcata mascellare.
Il ramo centrale dell'unico prolungamento di alcune cellule del nucleo mesencefalico termina nei  
nuclei motori e questo rapporto rende possibile il riflesso da stiramento insieme con un riflesso per 
il controllo della forza del morso.
Altri rami centrali fanno delle sinapsi con cellule della formazione reticolare, le cui fibre si portano 
al  talamo insieme con le  altre fibre trigemino-talamiche.  Alcune fibre aggiuntive si portano dal 
nucleo mesencefalico al cervelletto attraverso il peduncolo cerebellare superiore.
Fig. 70. localizzazione del nucleo mesencefalico del nervo trigemino nella MRI 7T del brainstem 4 in sezione assiale al  
livello mesencefalico. La ROI colorata di rosa evidenzia il nucleo al lato del grigio periacqueduttale (LSNA)
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Nervo faccialexlii
La  componente  efferente  motoria  innerva  i  muscoli  mimici,  la  componente  efferente  viscerale 
innerva la ghiandola sottomandibolare e sottolinguale.
E' formato inoltre da due componenti sensitive; una innerva le gemme gustative e l'altra fornisce 
fibre cutanee a parte dell'orecchio esterno.
Componente efferente motoria: Il nucleo motore si trova nel terzo caudale della parte ventrolaterale 
del  tegmento  pontino.  Le  sue  fibre  efferenti  seguono  un  decorso  inconsueto;  sono  dirette 
inizialmente verso il pavimento del IV° ventricolo, formano quindi un fascetto compatto che piega 
sopra la  parte  caudale  del  nucleo del  nervo abducente,  scorrono rostralmente lungo il  suo lato 
mediale e di nuovo piegano sopra la parte rostrale del nucleo. A questo punto le fibre procedono 
verso il punto di emergenza della radice motoria del nervo facciale passando tra il proprio nucleo di 
origine e il nucleo del tratto spinale del nervo trigemino. Il profilo del fascio di fibre interno al  
nervo abducente è chiamato ginocchio interno (il ginocchio esterno si trova nel canale facciale a 
livello del ganglio genicolato).
La spiegazione del decorso delle fibre motorie del nervo facciale nel ponte si basa sulla migrazione 
delle cellule nell'embrione. E' stato affermato che negli embrioni ad uno stato precoce di sviluppo i  
neuroni destinati a formare il nucleo del nervo abducente e quello del nervo facciale sono mescolati. 
Successivamente i neuroni destinati a formare il nucleo del nervo facciale migrano in direzione 
ventrolaterale  sotto  l'influenza  del  tratto  spinale  del  nervo  trigemino  e  del  suo  nucleo. 
Contemporaneamente  i  neuroni  destinati  a  formare  il  nucleo  del  nervo  abducente  migrano 
dorsomedialmente verso il fascicolo longitudinale mediale. Il tratto di fibre compreso tra il nucleo 
del nervo facciale e la regione del nucleo del nervo abducente indica la direzione e l'estensione delle  
modificazioni  di  posizione  dei  due nuclei  durante  lo  sviluppo embrionale.  Si  asserisce  che  tali 
cambiamenti di posizione del gruppo di cellule nervose durante lo sviluppo siano il risultato della 
neurobiotassi, un termine introdotto da Kappers nel 1914 per indicare la tendenza dei neuroni a 
migrare verso la sorgente di stimoli più importante.
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Fig. 71 sinistra: schema del decorso delle fibre del nervo facciale rispetto al nucleo dell'abducente e al tratto spinale  
del nervo trigemino a livello bulbare. destra: MRI 7 T del brainstem 6 dove si evidenziano il nucleo motore del facciale  
rispetto al nucleo spinale del nervo trigemino e rispetto al nucleo del nervo abducente. Nella sezione assiale sono  
riconoscibili le fibre intrapontine del nervo facciale che dal nucleo motore si dirigono al nucleo del nervo abducente  
dove formeranno il ginocchio interno del facciale.
La radice motoria del nervo facciale è formata esclusivamente da fibre che provengono dal nucleo 
motore  e  vanno ad  innervare  i  muscoli  mimici,  il  platisma,  il  muscolo  stilo-ioideo e  il  ventre 
posteriore del muscolo digastrico. Il nervo facciale innerva inoltre il muscolo stapedio che si trova 
nell'orecchio medio.
Il nucleo motore del facciale riceve afferenze da diverse fonti. Le fibre tettobulbari che originano 
dai collicoli superiori completano una via nervosa riflessa che provoca la chiusura delle palpebre in 
risposta a luce intensa o a un rapido avvicinamento di un oggetto. Le fibre che provengono dai 
nuclei  sensitivi  del  nervo  trigemino  sono  alla  base  del  riflesso  corneale  e  di  quello  per  la  
masticazione. Le fibre che originano dal nucleo olivare superiore, intercalato nelle via acustiche, 
permettono la contrazione riflessa del muscolo stapedio.
Le fibre corticobulbari destinate al nucleo motore del nervo facciale sono incrociate, tranne le fibre 
che terminano sui neuroni motori che innervano i muscoli frontale e orbicolare dell'occhio, che sono 
sia fibre crociate che dirette. La paralisi dei movimenti volontari controlaterali dei muscoli inferiori 
della faccia è perciò una caratteristica delle lesioni del primo motoneurone.
Componente effettrice viscerale (parasimpatica): è composta dal nucleo salivatorio superiore e dal 
nucleo lacrimale che sono composti da gruppi cellulari mal definiti che si trovano medialmente al 
nucleo  motore.  Contengono  i  corpi  cellulari  dei  neuroni  pregangliari  per  l'innervazione  delle 
ghiandole  sottomandibolare  e  sottolinguale.  Danno  origine  a  fibre  che  abbandonano  il  tronco 
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encefalico tramite il nervo intermedio, poi proseguono nel nervo facciale che poi abbandonano per 
passare nei rami che lo stesso emette nel canale del facciale. Tale canale si trova nella parte petrosa 
dell'osso temporale. Le fibre che originano dal nucleo salivatorio superiore abbandonano il nervo 
facciale con la corda del timpano e si continuano nel ramo linguale del nervo mandibolare (V3) per  
raggiungere il pavimento del cavo orale dove terminano nel ganglio mandibolare e nella ghiandola 
sottomandibolare.
Le  fibre che  originano dal  nervo lacrimale  abbandonano il  nervo facciale  e  passano nel  nervo 
grande petroso superficiale per terminare nel ganglio pterigo-palatino situato nelle omonima fossa. 
Le fibre post-gangliari  deputate alla secrezione e  alla vasodilatazione raggiungono la  ghiandola 
lacrimale  tramite  il  ramo  zigomatico  del  nervo  mascellare  (V3).  Altre  fibre  postgangliari  si 
distribuiscono alle ghiandole della mucosa dei seni nasali e paranasali.
Il  nucleo  salivatorio  superiore  è  influenzato  dall'ipotalamo  attraverso  il  fascicolo  longitudinale 
posteriore e dal sistema olfattivo tramite reley situati nella formazione reticolare. Le informazioni 
afferenti dei calici gustativi raggiungono il nucleo salivatorio superiore attraverso tramite il nucleo 
del trigemino.
Componente sensitiva: I corpi cellulari dei neuroni sensitivi primari formano il ganglio genicolato, 
il  quale  si  trova  a  livello  della  piega  che  il  nervo  facciale  forma  mentre  attraverso  il  canale 
omonimo compreso nella parte petrosa dell'osso temporale. I prolungamenti periferici dei neuroni 
gustativi, che formano la maggior parte del ganglio genicolato, penetrano nella corda del timpano 
che  a  sua  volta  si  unisce  al  nervo  linguale  (ramo  di  V3).  Tali  prolungamenti  trasportano  la 
sensibilita  delle  gemme gustative  del  palato  duro  e  del  palato  molle.  I  prolungamenti  centrali 
penetrano nel  tronco encefalico nella  radice sensitiva del  nervo (nervo intermedio e si  portano 
caudalmente nel nucleo del tratto solitario, una colonna cellulare che è adiacente al tratto solitario, 
parzialmente lo circonda. Solo la parte rostrale del nucleo, formato da cellule più grandi, riceve le 
fibre che veicolano gli impulsi gustativi. Esso è spesso chiamato nucleo gustativo. La parte caudale 
del nucleo del tratto solitario, le cui cellule sono piccole, riceve afferenze viscerali generali. 
Le fibre che emergono dal nucleo gustativo si portano rostralmente nel fascio tegmentale centrale.
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Fig. 72: schema del decorso delle fibre del nervo facciale rispetto al nucleo dell'abducente e al tratto spinale del nervo  
trigemino a livello bulbare. In tale schema si evidenzia il nucleo del tratto solitario, le sue afferenze e la sua posizione  
rispoetto al nucleo motore del facciale e al nucleo spinale del trigemino.
Fig. 73 sezione assiale MRI 7 T del brainstem 6 dove si evidenziano il nucleo motore del nervo trigemino (MNT) il  
nucleo del nervo abducente (AN), il nucleo motore del facciale (FMN), il nucleo del tratto solitario (STN), il tratto  
spinale  del  nervo trigemino (STTs)  e  il  nucleo trigeminale  pontino  (PNT).  AN= abducens  nucleus,  MNT= motor  
trigeminl nucleus, FMN= Facial motor nucleus, STN= solutary tract nucleus, STTs= spinal tract of trigeminal nerve,  
PNT= pontin trigeminal nucleus (LSNA)
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Fibre cutanee: Le fibre che veicolano la sensibilita cutanea lasciano il nervo facciale non appena 
questo esce dal canale facciale a livello del forame stilomastoideo. Queste fibre si distribuiscono 
alla pelle della conca del padiglione auricolare, una piccola area dietro l'orecchio, alla parete del 
meato  acustico  esterno  e  alla  superficie  esterna  della  membrana  del  timpano.  I  prolungamenti 
centrali  delle  cellule  del  ganglio genicolato,  che  veicolano la  sensibilita  cutanea,  penetrano nel 
tronco encefalico attraverso il  nervo intermedio.  Essi  si  continuano nel  tratto spinale del  nervo 
trigemino e terminano nell'adiacente nucleo del tratto spinale.
Clinica: dalla lesione del nucleo del nervo facciale determina la paralisi  della muscolatura della 
faccia omolaterale.
Se la lesione è sopranucleare si ha la paresi/paralisi  solo dei muscoli della meta inferiore della 
dell'emifaccia controlaterale alle lesione.
Nervo vestibolo-coclearexxxiii
L'VIII° nervo cranico è composto da due componenti: una sensitiva somatica specifica vestibolare 
proveniente dalle cellule pseudounipolari i cui pirenofori sono localizzati nel ganglio vestibolare di 
Scarpa che connettono i recettori delle macule dell'utriculo, del sacculo e dei canali semicircolari ai 
nuclei  vestibolari,  e  una  cocleare  proveniente  da  cellule  pseudounipolari  i  cui  pirenofori  sono 
localizzati nel ganglio spirale di Corti che connettono l'organo del corti ai nuclei cocleari.
Il nervo vestibolo-cocleare penetra nel tronco a livello della fossetta sopra-olivare a livello della 
giunzione bulbo-pontina 
I nuclei vestibolari sono localizzati nel bulbo ma si spingono anche nel ponte. Nel complesso sono 
situati dorsalmente nella callotta in rapporto con gli angoli laterali del pavimento del IV° ventricolo. 
Si  considerano  quattro  nuclei  vestibolari  che  vengono  distinti  in  inferiore,  laterale,  mediale  e 
inferiore.
I nuclei cocleari vengono distinti in dorsale e ventrale. Da essi ha origine la via cocleare centrale 
costituita  da un complesso di fibre in parte  dirette e in parte crociate che proiettano gli  stimoli 
acustici alla corteccia telencefalica con una serie di interruzioni sinaptiche nel tronco encefalico e 




Origina da più nuclei. E' un nervo misto.
Il nucleo effettore somatico del nervo glossofaringeo è assai piccolo e corrisponde alla parte rostrale 
del  nucleo ambiguo (situato in prima posizione). Le sue fibre emergono dal solco dei nervi misti 
cranialmente alle fibre del nervo vago per distribuirsi al muscolo stilofaringeo e a parte del muscolo 
costrittore superiore della faringe.
Il nucleo effettore viscerale, ad attivita parasimpatica (cellule pre-gangliari), corrisponde alla parte 
craniale del  nucleo motore dorsale e prende il nome di  nucleo salivatorio inferiore. E' situato in 
seconda posizione. Le fibre effettrici viscerali pre-gangliari emergono, con le altre componenti del 
nervo, subito al di sopra delle radicole del nervo vago nel solco dei nervi misti e, attraverso il nervo 
timpanico e il nervo piccolo petroso superficiale, raggiungono il ganglio otico dal quale si dipartono 
fibre post-gangliari che innervano la ghiandola parotide. Il nucleo salivatorio inferiore riceve fibre 
provenienti dall'ipotalamo che si articolano ripetutamente con neuroni della formazione reticolare. 
Per quanto riguarda le attivita viscerali riflesse, al nucleo salivatorio inferiore pervengono fibre dal 
nucleo del tratto solitario e dal nucleo sensitivo somatico del trigemino.
Le fibre sensitive viscerali che entrano a far parte del nervo glossofaringeo originano da neuroni 
pseudounipolari situati nel ganglio petroso ed entrano nel bulbo insieme con le altre fibre dal solco 
dei nervi misti. Terminano nel nucleo del tratto solitario. Sono composte da fibre della sensibilita 
viscerale  generale  che  provengono  dal  palato,  dal  terzo  posteriore  della  lingua  e  dal  glomo 
carotideo,  e  fibre  della  sensibilita  viscerale  specifica  che  trasportano  informazioni  gustative 
provenienti dai recettori localizzati nel terzo posteriore della lingua.
Per  quanto  riguarda  la  componente  sensitiva  somatica,  il  nervo  glossofaringeo  trasporta 
informazioni provenienti dalla cute di un piccolo territorio del padiglione auricolare e attraverso il 
ganglio superiore penetrano nel bulbo e terminano nel nucleo sensitivo del trigemino.
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Nervo vagoxxxiii
Origina da più nuclei. E' un nervo misto.
Il  nucleo effettore somatico del nervo vago si trova in seconda posizione nel bulbo e fa parte del 
nucleo ambiguo. Le sue fibre innervano i muscoli della faringe e della laringe e controllano quindi 
funzioni  importanti  quali deglutizione e fonazione. Dal nucleo esse si dirigono obliquamente in 
direzione dorsomediale, per ripiegare quindi lateralmente e farsi emergenti in corrispondenza del 
solco  laterale  posteriore  (solco  dei  nervi  misti).  Il  nucleo  ambiguo  oltre  a  impulsi  delle  vie 
piramidali  in  parte  diretti  e  in  parte  crociati,  riceve  anche  impulsi  extrapiramidali  e  stimoli 
sensoriali  provenienti dai muscoli  laringei e faringei, della mucosa buccale, faringea e delle vie 
respiratorie tramite  i  nuclei  sensitivi  viscerali  del  vago stesso,  del glossofaringeo e del  nucleo 
sensitivo somatico del trigemino.
Il nucleo motore dorsale del vago da origine alle fibre effettrici viscerali. Tale nucleo è posizionato 
in seconda posizione, dorsalmente, nella callotta del bulbo, a lato del nucleo effettore somatico 
dell'ipoglosso;  si  trova  perciò  in  diretto  rapporto  con  il  pavimento  del  quarto  ventricolo  (ala 
cinerea). Le sue fibre pre-gangliari provvedono all'innervazione del cuore, delle vie respiratorie e 
del  canale  alimentare  (ad  eccezione  del  tratto  distale  dell'intestino  crasso).  Le  fibre  effettrici 
viscerali  si  dirigono  ventralmente  insieme  alle  fibre  effettrici  somatiche  originate  dal  nucleo 
ambiguo e con esse emergono dal solco dei nervi misti. Al nucleo motore dorsale pervengono vie 
discendenti  dai  centri  viscerali  situati  al  di  sopra  del  tronco  encefalico,  principalmente 
nell'ipotalamo.  Alcune  fanno  stazione  nella  formazione  reticolare.  E'  raggiunto  inoltre  da  un 
contingente di fibre provenienti dal nucleo del tratto solitario (nucleo sensitivo viscerale del VII°, 
IX° e X° paio) e da fibre provenienti dal nucleo sensitivo somatico del trigemino. Tali connessioni  
fanno parte di archi riflessi che regolano l'attivita cardiaca, respiratoria, secretiva e peristaltica del 
canale alimentare.
Per quanto riguarda le fibre sensitive viscerali originano provengono da neuroni pseudounipolari il 
cui pirenoforo a sede nel ganglio nodoso. I prolungamenti periferici ricevono informazioni sensitive 
dell'epiglottide  e  dalla  faringe  per  la  componente  specifica  e  dagli  apparati  cardiovascolare, 
respiratorio e digerente per la componente sensitiva generale. Tali fibre penetrano con le fibre del 
nervo vago nel solco dei nervi misti e nel bulbo raggiungono il  nucleo del tratto solitario che è 
situato in terza posizione. Esso è un nucleo sensitivo viscerale facente parte di un complesso di  
neuroni localizzati dorsolateralmente nel bulbo, in vicinanza del pavimento del IV° ventricolo nella 
regione dell'area cinerea. In tale nucleo terminano sia fibre sensitive viscerali sia fibre gustative di 




E'  formato dai  neuroni  motori  per  il  muscolo sternocleidomastoideo e  per  il  muscolo  trapezio. 
Durante lo sviluppo embrionale questi neuroni si differenziano vicino alle cellule che formeranno il 
nucleo ambiguo e poi migrano nei segmenti da C1 a C5 del midollo spinale e si posizionano nella 
parte laterale del corno grigio ventrale. 
La radice spinale del nervo accessorio origina con una serie di radicole lungo la superficie laterale  
del midollo spinale, subito dietro al legamento denticolato, e risale lungo il midollo spinale in modo 
da rievocare il cammino fatto dalle cellule di origine. Raggiunta la superficie laterale del bulbo, 
attraverso il grande forame occipitale, la radice spinale e la radice encefalica del nervo accessorio si  
uniscono e  proseguono come nervo accessorio propriamente  detto  fino  al  forame giugulare.  A 
questo punto le fibre che provengono dal nucleo ambiguo si riuniscono al nervo vago, mentre quelle 
provenienti  dal  nucleo  del  nervo  accessorio  si  portano  al  muscolo  sternocleidomastoideo  e  al 
muscolo trapezio con il nume di ramo esterno del nervo accessorio.
Le fibre corticospinali  che controllano i neuroni del  nervo accessorio sono quasi  tutte crociate; 
perciò,  in  caso di  lesione  del  neurone motore superiore   si  ha  debolezza  (paresi)  del  muscolo 
sternocleidomastoideo e del muscolo trapezio controlaterali.
Nervo ipoglossoxlii 
Il nucleo del nervo ipoglosso giace tra il nucleo dorsale  del nervo vago e la linea mediana del 
midollo allungato. Il trigono dell'ipoglosso segna la posizione della parte rostrale del nucleo del 
nervo ipoglosso nel  pavimento del  IV° ventricolo.  Le fibre che originano dal  nucleo del  nervo 
ipoglosso si portano ventralmente e di lato al lemnisco mediale ed emergono dal solco compreso tra 
la piramide bulbare e l'oliva. Il nervo ipoglosso innerva i muscoli  intrinseci della lingua e i tre  
muscoli  estrinseci  (genioglosso,  stiloglosso,  ioglosso).  Il  nucleo  del  nervo  ipoglosso  riceve 
afferenze dal nucleo del tratto solitario e dai nuclei sensitivi del nervo trigemino per i movimenti 
riflesso della lingua nella deglutizione, nella masticazione e nella suzione in risposta agli stimoli  
gustativi e ad altri stimoli che provengono dalla mucosa del cavo orale e della faringe. Le fibre  
afferenti  corticobulbari  sono  per  la  maggior  parte  crociate;  una  lesione  del  neurone  motore 
superiore  di  un  lato  determina  perciò  paresi  della  meta  opposta  della  lingua.  La  paralisi  e  la  
conseguente atrofia dei muscoli lesi fa seguito alla distruzione del nucleo del nervo ipoglosso o 
all'interruzione del nervo stesso. La lingua, durante la protrusione devia verso il lato malato a causa 
della mancata opposizione del muscolo genioglosso controlaterale.
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Anatomia della sostanza Bianca del Tronco Encefalico
Il tronco encefalico rappresenta un crocevia di fibre. Di seguito si espone un'analisi dell'anatomia 
dei principali fascicoli fascicoli interessati nella dissezione.
Fascicolo longitudinale mediale (MLF) 
Rappresenta  la  principale  connessione  tra  i  nuclei  oculomotorixliii.  E'  localizzato  in  posizione 
mediale nel bulbo dorsalmente alla decussazione delle piramidi e ventralmente al canale centrale 
dell'ependima, lateralmente rispetto al nucleo oculomotore comune, circonda il nucleo del nervo 
trocleare e può essere identificato fino al bulbo. E' costituito da assoni ascendenti e discendenti. In 
uno studio MRI 7T (sequenza T1) appare come un fascicolo compatto scuro situato ventralmente 
alla sostanza grigia centrale ad entrambi i lati della linea mediana. 
Nelle  mappe RGB il  MLF si  vede vicino  al  raphe  come una 
regione  dorsale  di  colore  blu  dovuto  all'alta  anisotropia  e 
all'orientamento verticale delle sue fibre. 
La sua funzione è la trasmissione delle informazioni provenienti 
dai nuclei vestibolari ai nuclei oculomotori e contiene la “VI to 
III° pathway” dagli autori anglosassoni. Questa via rappresenta 
una connessione diretta dal gruppo internucleare dell'abducente 
con i motoneuroni controlaterali che sono diretti all'innervazione 
del  muscolo retto medialexliv,  un circuito base che coordina lo 
sguardo  laterale  durante  i  movimenti  coniugati  orizzontali. 
Lesioni del fascicolo longitudinale mediale sono stati messi in 
relazione  con  oftalmoplegia  internucleare  e  altri  disturbi  del 
movimento degli occhixlv. 
Fig 74: Nuclei oculomotori, visualizzazione 3D in tre livelli significativi del tronco encefalico in senso rostrocaudale: A  
nucleo oculomotore, parte alta del mesencefalo – B: nucleo del Trocleare (parte bassa del mesencefalo – C: Nucleo  
dell'Abducente (parte bassa del Ponte). CAq acquedotto mesencefalico del Silvio – drVII: fibre discendenti del VII°nc –  
IC: collicolo inferiore – III: nervo oculomotore – PAG: grugio periacqueduttale – RN: nucleo rosso – SC: collicolo  
superiore – VI° tragitto delle ficle del nervo abducente – xSCP: decussazione del peduncolo cerebbelare superiore –  
4v: quarto ventricolo (LSNA).
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Tratto Trigeminale Spinale (spVT)xlvi  
Si estende caudalmente sino al secondo metamero cervicale ed occupa una posizione laterale nel 
bulbo, subito lateralmente al nucleo spinale del trigemino (spV) (che è presente in tutta la lunghezza 
del bulbo estendendosi dal parte inferiore del ponte superiormente, alla giunzione bulbo midollare 
inferiormente, dove poi si continua con la sostanza gelatinosa del Rolando). 
Numerose fibre di diametro medio e molte fibre sottili amieliniche della radice sensitiva, quando 
penetrano nel ponte si portano caudalmente. Queste fibre che veicolano la sensibilita dolorifica, 
termica e tattile superficiale si associano con i rami discendenti  delle fibre afferenti descritte in 
precedenza e formano il tratto spinale del nervo trigemino. Questo fascio comprende un piccolo 
contingente  di  fibre  provenienti  dai  nervi  facciale,  glossofaringeo  e  vago,  le  quali  veicolano 
informazioni  sensitive  generali  che  partono  dall'orecchio  esterno,  dalla  mucosa  della  parete 
posteriore della lingua, dalla mucosa della faringe e da quella della laringe. Alcune fibre del tratto 
spinale  si  portano caudalmente  fino ai  primi  tre  segmenti  craniali  del  midollo  spinale,  dove si 
uniscono con le fibre del tratto dorsolaterale del Lissauer. 
Nella  radice sensitiva del tratto spinale del trigemino vi è una distribuzione spaziale delle fibre 
appartenenti alle tre branche del nervo; le fibre della branca oftalmica sono dorsali, quelle della 
branca mandibolare sono ventrali e le fibre della branca mascellare si trovano nel tra le prime. 
Quando penetrano nel tronco encefalico le fibre ruotano, perciò nel tratto spinale del trigemino le 
fibre della branca mandibolare diventano dorsali e quelle della branca oftalmica diventano ventrali. 
Fig. 75 : DTT del spVT e la sua relazione con il più mediale spV. T1 ultra-high resolution of ex vivo brainstem 7T MRI  
(LSNA).
Le fibre che provengono dal nervo facciale, dal nervo glossofaringeo e dal nervo vago sono dorsali 
rispetto alle fibre della branca mandibolare
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Questo tratto discendente si riconosce nello studio radiologico MRI 7T come un tratto di aspetto 
scuro adagiato lungo l'asse maggiore del più pallido nucleo spinale del nervo Trigemino (spV). 
Lemnisco Mediale (ML)xlvii
Il tronco encefalico contiene gruppi neuronali  che danno origine a fasci di fibre ascendenti  che 
trasportano informazioni sensoriali ai livelli più alti del nevrasse. I principali centri di relay nel  
bulbo sono i nuclei Gracile e Cuneato. Il nucleo Gracile (GrN) ha un orientamento dorso-mediale, è 
circondato dal fascicolo Gracile (GrT) che proviene dal midollo spinale e che è composto da fibre 
sensitive  di  primo ordine  afferenti  che  trasportano  la  sensibilita  epicritica  fine  e  la  sensibilita 
propriocettiva dall'arto inferiore omolaterale.
Il nucleo Cuneato (CuN) è posto in posizione adiacente, dorsolateralmente al nucleo gracile ed è la 
stazione di relay del  fascicolo cuneato,  che trasporta le informazioni  tattili  fini  e propriocettive 
dall'arto superiore.
Da questi nuclei di secondo ordine (e dall'adiacente nucleo Z) emergono le fibre arcuate interne, un 
gruppo  di  fibre  che  decorre  lateralmente  verso  la  sostanza  grigia  centrale  del  bulbo  con 
orientamento  ventro-mediale,  attraversano  la  linea  mediana  nella  decussazione  del  lemnisco 
mediale, e quindi salgono nel lemnisco mediale controlaterale. 
Il ML è uno dei fasci più cospicui del tronco encefalico che, nel bulbo, occupa l'intervallo tra la 
linea mediana e il nucleo olivare inferiore.
Fig 76 : dissezione secondo Klingler del ML nel brainstem 1 e suo corrispettivo radiologico in  T1 ultra-high resolution  
of ex vivo brainstem MRI 7T (LSNA).
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In una mappa RGB di una DTI entrambe le fibre arcuate interne e la decussazione sensoriale sono 
chiaramente visibili come fasci di colore rosso a causa del decorso latero-mediale delle fibre che lo 
compongonoxlviii.
Il  Lemnisco  Mediale  risale  inizialmente  in  posizione  parallela  alla  linea  mediana  ventrale  (in 
contrasto  con  la  posizione  ventro-laterale  del  fascicolo  spinotalamico  (STT)),  sebbene  dalla 
giunzione  bulbo-pontina  fino  alla  parte  craniale  del  ponte  (dove  converge  con  il  fascicolo 
spinotalamico) il suo orientamento divenga progressivamente più orizzontale.
Nel Mesencefalo il Lemnisco Mediale occupa la più ampia porzione di un fascicolo a forma di 
virgola (comprende anche il tratto spino-talamico) che decorre lateralmente al nucleo rosso (RN) 
(che costituisce un utile riferimento per localizzarlo).
Come  evidenziato  dalla  ricostruzione  che  segue  ,  le  fibre  del  Lemnisco  Mediale  sono  molto 
compatte  e  laterali  quando  decorrono  nel  mesencefalo  vicino  al  nucleo  Rosso,  hanno  una 
distribuzione  mediolaterale  a  livello  pontino  e  una  disposizione  dorsoventrale  nella  regione 
paramediale del bulbo.
Fig 77: Rocostruzione del fascicoli ML e STT da sequenza T1 di MRI 7 T di specimen di tronco encefalico. A: DTT del  
ML lungo sei sezioni in senso rostrocaudale. B: parte alta del mesencefalo. C: Giunzione Ponto-Mesencefalica. D:  
Sezione Mediopontina. E: Sezione a livello della parte superiore del bulbo. F: Sezione a livello della parte mediale del  
bulbo. G: Sezione a livello della parte caudale del bulbo.
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Fascicolo Spino-Talamico (STT) e spinotettalexlix
Veicola la sensibilita dolorifica,  la sensibilita termica e la sensibilita tattile del lato opposto del 
corpo. Il STT prosegue nel bulbo senza sostanziali cambiamenti di posizione rispetto al MS. 
E'  formato  dagli  assoni  ascendenti  di  neuroni  della  sostanza  grigia  dislocati  nella  meta 
controlaterale  del  nevrasse.  Principalmente  originano  da  pirenofori  situati  nella  lamina  V  del 
midollo  spinale.  Gli  assoni  si  incrociano  attraverso  la  linea  mediana  nella  commissura  bianca 
ventrale  del  midollo  spinale  e  quindi  attraversano  il  corno  ventrale  per  entrare  nei  funicoli 
ventrolaterale e ventrale.
Il fascicolo spinotettale veicola informazioni somestesiche al collicolo superiore del mesencefalo.
I  due  fasci  sono  uniti  e  formano  il  lemnisco  spinale  che  attraversa  l'area  laterale  del  bulbo 
dorsalmente al nucleo olivare inferiore. Le fibre spinotettali abbandonano il lemnisco spinale nella 
parte  rostrale  del  mesencefalo,  mentre  le  fibre  spinotalamiche  si  portano  al  nucleo  ventrale 
posteriore del talamo.
Lemnisco Laterale (LL) e nuclei Cocleari (CoN)l
fig. 78 schema dell'aspetto laterale del tronco dell'encefalo dove si rappresentano il CST, il LL, il fascicolo spino-
cerebellare ventrale (VSCF) e le fibre arcuate dorsali*.
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Il  nervo  acustico  (parte  nervo  cranico  VIII°  o  acustico-vestibolare)  trasporta  le  informazioni 
sensitive specializzate provenienti dall'orecchio interno a livello della giunzione bulbo pontina. Le 
sue fibre arrivano ai nuclei cocleari ventrale e dorsale localizzati a tale livello.
Fig. 79: dissezione secondo Klingler con esposizione di lemnisco laterale (LL), del peduncolo cerebellare superiore  
(SCP) e del medio (MCP), del tratto piramidale (CST) e Sostanza Nera del mesencefalo (SubN) (LSNA).
Il principale fascicolo che origina da questi nuclei si porta in posizione ventrale, attraversa la linea 
mediana nel  corpo Trapezoide  (TB)  che è  una  fascicolo  di  sostanza  bianca semi-compatto che 
appare parzialmente fuso con il ML.
Fibre con origini differenti  (incluso quelle del corpo trapezoide) si uniscono e danno origine al 
Lemnisco Laterale (LL). Questo fascicolo risale il tronco encefalico in posizione laterale rispetto al 
ML e raggiunge il collicolo inferiore, una importante stazione di realay intercalata alla via uditiva 
che ritrasmette le informazioni al nucleo genicolato mediale del Talamo.
Fig. 80: Ricostruzione del LL su sequenza T1, MRI 7 T di specimen di tronco encefalico (LSNA)
104
Fascicolo tetto-spinale
Origina nel collicolo superiore del mesencefalo; allo stesso livello le sue fibre si incrociano e si 
portano sul lato opposto del tronco cerebrale; Questo fascio si trova per la maggior parte nel bulbo 
vicino alla linea mediana, dorsalmente al lemnisco mediale. All'altezza della decussazione delle 
piramidi il fascio tetto-spinale si sposta ventralmente e si continua nel cordone ventrale del midollo 
spinale. Trasporta informazioni motorie efferenti che controllano i movimenti posturali.
Fibre Spinoreticolarili
Si  trovano  nel  funicolo  bianco  ventrolaterale  del  midollo  spinale  e  si  continuano  nel  tronco 
dell'encefalo  dove  stabiliscono  contatti  sinaptici  con  le  cellule  della  formazione  reticolare. 
Trasmettono informazioni somestesiche di origine cutanea e viscerale. Costituiscono quindi una via 
alterativa alla  via lemniscale diretta  (detta tale perchè procede priva di interruzioni) composta da 
lemnisco mediale e lemnsico spinale. La via lemniscale alternativa è filogeneticamente più antica ed  
è composta dalle fibre spino reticolari che presentano stazioni di ritrasmissione nella formazione 
reticolare e proiettano ai nuclei intralaminari del Talamo. Questa via influenza i livelli di coscienza 
e  i  gradi  di  attenzione  ed è anche coinvolta  nella  consapevolezza del  dolore  ma non nella  sua 
localizzazione.
Fasci Spino-cerebellari
Il fascicolo Spino-cerebellare dorsale e il fascicolo spinocerebellare ventrale percorrono il bulbo 
nella  parte  periferica  dell'area  laterale.  Il  fascicolo  spino-cerebellare  dorsale  non  è  crociato  ed 
origina dal nucleo toracico o di Clarke che si trova nei segmenti toracici e lombari superiori del 
midollo  spinale.  Esso  è  composto  da  fibre  che  raggiungono il  cervelletto  tramite  il  peduncolo 
cerebellare inferiore. 
Il fascio spino-cerebellare ventrale (VSCF) è crociato e molte delle sue cellule di origine si trovano 
nel  rigonfiamento  lombosacrale  del  midollo  spinale.  Le  sue  fibre  attraversano  il  ponte  e 
raggiungono il cervelletto tramite il peduncolo cerebellare superiore.
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Fascicolo Corticospinalelii
Fig. 81 classica rappresentazione del fascicolo corticospinale nelle sue tre parti bulbare, pontina e mesencefalica e suo  
rapporto con i fascicoli di sostanza bianca adiacenti comprensivi delle fibre dei nervi cranici. Si nota la decussazione  
delle fibre del CST a livello bulbare*
.
Fig. 82: dissezione secondo Klingler del CST nel breinstem 1  a 
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sinistra e nel brainstem 2 a destra e comparazione con gli analoghi segmenti di T1 anatomica di MRI 7T. TF: fibre  
pontine trasverse, CP: fascicolo corticopontino analogo del CST: fascicolo corticospinale. (LSNA).
Il CST è il principale sistema discendente motorio che trasporta informazioni direttamente dalla 
corteccia al midollo spinale. 
Il CST entra nel tronco encefalico a livello del peduncolo cerebrale e ne costituisce il terzo mediale, 
occupa la parte centrale del ponte circondato dalle fibre trasverse pontine anteriori e posteriori per 
poi spostarsi nel bulbo in posizione ventrale costituendo le piramidi bulbari.
La ricostruzione trattografica del CST dimostra la sua architettura generale e permette di distinguere 
le tre componenti:
  a) una componente centrale motoria che origina dalla corteccia motoria primaria
  b)  una  componente  premotoria  anteriore  che  origina  dalle  aree  corticale  premotoria  e 
motoria supplementare
  c) una componente sensitiva posteriore che origina dal giro post-centrale. 
Fig. 83: ricostruzione trattografica di  CST. A rappresentazione CST lungo quattro livelli  del  tronco encefalico,  B  
sezione  sagittale  del  tronco  encefalico,  C  sezione  coronale  del  tronco  encefalico.  CP:  peduncoli  cerebrali,  CTS  
fascicolo corticospinale,  CTT: central tegmental tract; FPT: frontopontine tract; hION: hilum of the ION, containing  
olivocerebellar fibers; ION: inferior olivary nucleus; MCP: middle cerebellar peduncle; ML: medial lemniscus; TPf:  
transverse pontine fibers;  xSCP: decussation of  the superior cerebellar peduncle.  RGB maps from DTI of ex vivo  
brainstem at 7 T (LSNA).
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Queste tre componenti discendono attraverso il centro semi-ovale e la corona radiata e convergono 
nel segmento posteriore del braccio posteriore della capsula interna. 
Una parte del CST si distacca e decorre nel ginocchio della capsula interna liii ed è la parte  che 
costituisce il fascicolo corticobulbare che è costituito dalle fibre dirette ai nuclei dei nervi cranici.
A livello mesencefalico il fascicolo entra a costituire il terzo mediale del peduncolo cerebrale. 
A livello pontino il CST si divide in due fascicoli che poi caudalmente tornano ad essere un fascio 
compatto che si porta ventralmente fino a costituire le piramidi bulbari e i funicoli anteriori (la  
parete anteriore del bulbo e del midollo spinale).
A livello  della  giunzione bulbo-midollare la  maggior parte  delle  fibre che compongono il  CST 
decussano controlateralmente ponendosi in posizione laterale. La decussazione delle piramidi è in 
posizione caudale rispetto alla decussazione lemniscale sensitiva. 
Fascicolo Tegmentale centrale e fascio rubrospinaleliv
Il  fascio  tegmentale  centrale  origina  dal  nucleo  rosso  omolaterale  e  da  altre  aree  grige  del 
mesencefalo. Esso si porta caudalmente nell'area laterale, dorsalmente al nucleo olivare inferiore, e 
attraversa la maggior parte del bulbo; termina nel complesso olivare inferiore.
Il fascio rubrospinale è un fascio di assoni che origina dal nucleo rosso controlaterale e prosegue 
caudalmente.  Nel  midollo  spinale  va  ad  occupare  una  posizione  appena  ventrale  al  fascio 
corticospinale laterale. Nell'uomo tale fascio è costituito da poche fibre che terminano nei primi 
segmenti cervicali del midollo spinale (al contrario nei mammiferi è costituito da un grosso numero 
di Fibre).
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SCHEMA ANATOMICO/RADIOLOGICO  DELL'  ORGANIZZAZIONE  DEL TRONCO 
ENCEFALICO
Di seguito viene riportata l'analisi di 11 segmenti di tronco encefalico correlati con la sequenza T1 
anatomica  della  MRI  7T  ottenuta  dai  dati  acquisiti  presso  il  Laboratorio  di  Neuroanatomia 
Chirurgica di Barcellona con immagini anatomiche corrispondenti e uno schema esplicativi della 
struttura.
 1 - Sezione assiale: parte craniale del mesencefalo. Sezione a livello del nucleo rosso e dei nuclei  
del nervo oculomotore
Fig. 84 Sezione a livello del nucleo rosso e dei nuclei del nervo oculomotore
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2 - Sezione assiale: parte caudale del mesencefalo. Sezione a livello del nucleo del nervo trocleare  
e del nucleo mesencefalico del trigemino
Fig. 85 Sezione a livello del nucleo del nervo trocleare e del nucleo mesencefalico del trigemino
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3  -  Sezione  assiale:  giunzione  ponto-mesencefalica.  Sezione  a  livello  dell'origine  della  Crus  
Cerebri
Fig. 86 Sezione a livello dell'origine della Crus Cerebr
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4 - Sezione assiale: parte craniale del ponte. Sezione a livello dell'origine apparente del nervo  
trigemino
Fig. 87 Sezione a livello dell'origine apparente del nervo trigemino
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5 - Sezione assiale: parte medio-pontina. Sezione a livello del nucleo motore del nervo trigemino 
Fig. 88 Sezione a livello del nucleo motore del nervo trigemino 
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6 - Sezione assiale: parte caudale del ponte. Sezione a livello del nucleo motore del nervo facciale
Fig. 89 Sezione a livello del nucleo motore del nervo facciale
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7- Sezione assiale: ponte caudale. sezione a livello del nucleo del nervo abducente, del decorso  
delle sue fibre intrapontine e del nucleo motore del nervo facciale
Fig. 90 sezione a livello del nucleo del nervo abducente, del decorso delle sue fibre intrapontine e del nucleo motore  
del nervo facciale
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8 - Sezione assiale: giunzione bulbo-pontina. Sezione a livello del nucleo del nervo abducente e  
della parte craniale delle piramidi bulbari.
Fig. 91 Sezione a livello del nucleo del nervo abducente e della parte craniale delle piramidi bulbari.
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9- Sezione assiale:bulbo. sezione a livello del complesso dei nuclei olivari
Fig 92 sezione a livello del complesso dei nuclei olivari
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9- Sezione assiale: bulbo, sezione a livello della parte media delle piramidi bulbari
Fig. 93 sezione a livello della parte media delle piramidi bulbari
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10 - Sezione assiale: bulbo, sezione a livello dei nuclei gracile e cuneato
Fig. 94 sezione a livello dei nuclei gracile e cuneato
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11 – Sezione assiale: bulbo, sezione  a livello della decussazione delle piramidi
Fig. 95 sezione  a livello della decussazione delle piramidi
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APPROCCIO ENDOSCOPICO TRANS-SFENOIDALE
L'approccio  endoscopico  trans-sfenoidale  è  ormai  divenuto  la  principale  tecnica  nella  pratica 
neurochirurgica per il trattamento di lesioni ipofisarie e sellari (95%). 
Attualmente si assiste all'argamento dell'approccio trans-sfenoidale endoscopico per il trattamento 
delle lesioni profonde situate nella regione della base cranica anteriore mediane e paramediane. 
Questo perché tale tecnica permette una migliore visualizzazione delle strutture vascolo-nervose in 
quanto sfrutta un accesso più diretto alla lesione, privo cioè di rotte chirurgiche attraverso strutture 
nervose  importanti  (nervi  cranici),  e  per  la  possibilita  di  evitare  la  trazione  cerebrale  de  delle 
conseguenti complicanze ischemiche. 
L'avanzamento della  Tecnologia e soprattutto  l'uso dell'endoscopio ha giocato un ruolo centrale 
nelle recenti evoluzioni della chirurgia trans-sfenoidale lv,lvi. 
L'endoscopio era inizialmente usato solo per visualizzare gli angoli che rimanevano oscuri nel corso 
della  chirurgia  trans-sfenoidale  microscopica;  grazie  alla  progressione  dell'uso  e  della  tecnica 
chirurgica  nel  campo  dell'otorinolaringoiatria  nella  patologia  dei  seni,  è  stato  gradualmente 
possibile  per  l'endoscopio  diventare  il  solo  dispositivo  ottico  usato  durante  questo  tipo  di 
chirurgia.lvii,lviii,lix
Attualmente  nel  campo  neurochirurgico  è  possibile  sfruttare  la  chirurgia  endoscopica  trans-
sfenoidale  per  le  lesioni  della  base  cranica  situate  sulla  linea  mediana;  in  quella  regione  che 
comprende la lamina cribrosa dell'etmoide nella fossa cranica anteriore,  la regione sellare nella 
fossa cranica media e il clivus nella fossa cranica posteriore.
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Fig. 96 Regione della base cranica situata sulla linea mediana aggredibile mediante un approccio endoscopico trans-
sfenoidale aspetto intracranico*
Fig. 97 Regione della base cranica situata sulla linea mediana aggredibile mediante un approccio endoscopico trans-
sfenoidale.  aspetto  extracranico.  Superiormente si  nota la lamina cribrosa dell'etmoide che  da accesso alla  fossa  
cranica anteriore, inferiormente ad essa si evidenzia il seno sfenoidale aperto ed ha cui è stato rimosso il pavimento  
che da accesso alla fossa cranica media. Infine inferiormente al seno sfenoidale si evidenzia il clivus che da accesso  
alla fossa cranica posteriore.
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Attualmente c'è una grossa esperienza per quanto riguarda gli approcci endoscopici trans-sfenoidali 
per la patologia della base cranica extradurale. Tale tecnica però si utilizza con buoni risultati in 
centri specializzati per la patologia intradurale. Il futuro prevede lo studio sulla sua efficacia nella 
patologia intraparenchimale di regioni che normalmente non sono agevolmente raggiungibili con i 
comuni approcci neurochirurgici come la parte ventrale del tronco encefalico.
Anatomia chirurgica del corridoio nasalelx
E' molto variabile ed è importante conoscere la significativita chirurgica di queste variazioni. 
Il  turbinato  medio  ha  un  caratteristico  orientamento  tridimensionale;  anteriormente  si  inserisce 
direttamente  sulla  porzione sagittale della  lamina  cribriforme.  Originano dalla  lamina papiracea 
(porzione coronale della lamella basale) quindi posteriormente si attacca alla parete mediale del 
seno mascellare (porzione assiale). 
Durante la parte nasale dell'approccio chirurgico trans-sfenoidale, il turbinato medio deve essere 
lussato lateralmente spostandolo a livello della sua testa; questa manovra riduce il rischio di frattura  
della lamina cribriforme, in alcuni casi ne è richiesta l'exeresi. 
L'etmoide  posteriore  può  avere  una  critica  relazione  con  lo  sfenoide  perché  si  può  estendere 
lateralmente o superiormente sulla parete anteriore dell'osso sfenoidale ed interferire con l'anatomia 
intorno al nervo ottico (Onodi-Grünwald cell). 
Fig 98. Visione Anatomica del tempo nasale: a,b Identificazione dei riferimenti all'interno del Rostro. *: branca settale  
dell'arteria sfenopalatina, Co: Coana, IT: turbinato inferiore, MT: Turbinato medio, NS: setto nasale,  ser: recesso  
sfeno-etmoidale, SF: pavimento sellare, SO: ostio sfenoidale, SP: apice sfenoidale*
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Rapporti vascolari 
La relazione tra tetto dell'etmoide e arterie etmoidali è critica sia per il loro danneggiamento, sia per  
eventuali alterazioni vascolari che la loro manipolazione può dare. 
L'arteria etmoidale anteriore decorre in direzione latero-mediale e postero-anteriore in una cavita 
ben pneumatizzata detta  bulla ethmoidalis che è separata dal tetto etmoidale da un fine strato di 
osso. Questa arteria può essere danneggiata durante la rimozione delle componenti antero-superiore 
della  bulla  ethmoidalis.  L'arteria  etmoidaria  posteriore,  perlopiù  incostante,  ha  un  decorso 
orizzontale nel  tetto  etmoidale dove la  lamella del  turbinato superiore  si  inserisce nella  lamina 
papiracea, circa 3-8 mm anteriormente rispetto alla parete anteriore del seno sfenoidale e a circa 7 
mm  dal  nervo  ottico.  Questa  arteria  rappresenta  un  importante  landmark  per  l'estensione 
dell'approccio superiormente mediante sfenoidotomia anteriore.
L'arteria sfeno-palatina è la branca terminale dell'arteria mascellare interna; fuoriesce dall'omonimo 
forame situato dietro alla coda del turbinato medio e si divide in due branche principali: l'arteria  
nasopalatina  e l'arteria nasale posteriore.  La prima decorre al  di  sopra del  margine della coana 
mentre la seconda manda rami ai turbinati medio e inferiore.
Fig.  99.  decorso  del  ramo  settale  dell'arteria  sfenopalatina  lungo il  margine  superiore  della  coana.  Tale  arteria  
dovrebbe  essere  rispettata  durante  la  sfenoidotomia.  *:  branca  settale  dell'arteria  sfenopalatina,  Co:  Coana,  IT:  
turbinato inferiore, MT: Turbinato medio, NS: setto nasale, ser: recesso sfeno-etmoidale, SF: pavimento sellare, SO:  
ostio sfenoidale, SP: apice sfenoidale. (LSNA).
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Chirurgia del seno sfenoidale
Il seno sfenoidale è localizzato in posizione centrale nella base cranica e rappresenta il riferimento 
chiave per l'orientamento chirurgico. 
I  seni sfenoidale ed etmoidale  hanno una parete in  comune nei  2/3 laterali  del  seno sfenoidale 
stesso. Il terzo anteriore del seno sfenoidale è costituito da una superficie libera chiamata recesso 
sfeno-etmoidale, dove si identificano gli ostia del seno sfenoidale.
Occorre allargare gli ostia chirurgicamente bilateralmente fino ad esporre tutta la cavita del seno 
sfenoidale che appare diviso da un setto. Si procede quindi con l'abbattimento del setto mediano 
all'interno del seno stesso esponendo la parete posteriore.
I riferimenti anatomici sulla parete posteriore forniscono una precisa mappa di anatomia chirurgica. 
I riferimenti ossei sulla parete posteriore del seno sfenoidale, una volta rimosso il setto mediano 
sono:
  a) Lateralmente: la prominenza carotidea (CPs) che corrisponde alla carotide parasellare, la 
protuberanza ottica (OP) che corrisponde al nervo ottico, il recesso ottico-carotideo laterale 
(OCR) posto tra i precedenti e che corrisponde al processo clinoideo anteriore sul versante 
endocranico dello sfenoide, la parete dell'orbita (O). In alto l'arteria etmoidaria posteriore 
(PEA)
  b) Superiormente: il Tuberculum Sellae (TS) al di sotto del quale si evidenzia il pavimento 
sellare (SF)
  c) Inferiormente: il Clivus (C)
Fig.  100.  anatomia  chirurgica  della  parete  posteriore  del  seno  sfenoidale.  CPs:  prominenza  carotidea,  OP:  
protuberanza ottica,  OCR: recesso ottico-carotideo, O: parete dell'orbita,  PEA: arteria etmoidaria posteriore,  TS:  
tuberculum sellae, SF: pavimento sellare (area tratteggiata), C: clivus.*
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Il grado di pneumatizzazione del seno sfenoidale e la configurazione dei propri setti determina un 
grado crescente di difficolta nella chirurgia come gia descritto nella parte introduttiva sull'anatomia 
della base cranica per quanto riguarda il tipo sellare (76-86% dei casi), il tipo pre-sellare (24% dei  
casi negli specimens), e il tipo concale.
I landmarks ossei sulla parete posteriore del seno sfenoidale possono essere facilmente identificati  
nel tipo sellare, mentre nel tipo presellare l'orientamento è più difficile. Nel tipo concale, essendo il 
seno quasi totalmente ossificato rappresenta una contro-indicazione all'esecuzione di un approccio 
endoscopico trans-sfenoidale. 
Vista la presenza di una notevole variabilita anatomica si rende necessaria l'esecuzione di una CT o 
MRI  preoperatorie  per  definire  il  tipo,  le  dimensioni,  e  l'orientamento  dei  setti  che  spesso 
accompagnano il canale ottico o il tratto parasellare dell'arteria carotide interna. Tali setti devono 
essere rimossi delicatamente evitando il movimento rotatorio o la fratturazione violenta. Inoltre un 
alto  grado  di  pneumatizzazione  potrebbe  essere  associato  con  l'assottigliamento  e  deiescenza 
dell'osso che ricopre il nervo ottico, l'arteria carotide interna, il canale pterigoideo ed il solco del  
nervo mascellare. Deve essere fatta attenzione nella manipolazione della mucosa di queste strutture 
perché, in caso di deiescenza, può formare aderenze con la dura madre sottostante. 
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Anatomia  chirurgica  del  clivus  e  della  parte  ventrale  della  fossa  cranica  posteriore. 
Descrizione della clivectomia endoscopicalxi
Prima  dello  sviluppo  dell'endoscopia  trans-sfenoidale  il  trattamento  chirurgico  delle  lesioni 
clivali/retroclivali  prevedeva l'esecuzione di estese craniotomie e  implicava l'attraversamento di 
importanti strutture neurovascolari con conseguente morbidita elevata.
Lo  sviluppo  degli  approcci  endoscopici  anteriori  ha  permettono  di  sfruttare  corridoi  chirurgici 
diretti in modo da non attraversare importanti strutture neurovascolari; tuttavia il trattamento delle 
lesioni clivali e retroclivali è ancora una sfida per il neurochirurgo poiché i problemi derivanti dalla 
possibilita di un abbondante sanguinamento dovuto alla presenza dei seni venosi petroso superiore e 
inferiore, in questa zona, e dalla poca maneggiabilita chirurgica degli stessi. Inoltre, questo tipo di 
chirurgia si associa a complicanze post-operatorie ad incidenza elevata quali fistola liquorale con 
conseguente rinoliquorrea e infezione. Per questo la chirurgia ricostruttiva si è sviluppata di pari 
passo con la chirurgia endoscopica trans-sfenoidale permettendo un sempre maggior controllo di 
tali complicanze.
Fig. 101 rappresentazione di una clivectomia endoscopica trans-sfenoidale*
Indicazioni e vantaggi
Le lesioni che presentano le maggiori indicazioni sono le lesioni a carico del clivus o della regione 
retroclivale  quali  cordomi  clivali,  condrosarcomi,  colesteatomi,  muscoceli,  anomalie  della 
giunzione craniovertebrale ecc. E' possibile sfruttare tale corridoio chirurgico per l'accesso alla parte  
ventrale del tronco encefalico e del midollo spinale cervicale per il trattamento di eventuali lesioni 
intraparenchimali localizzate a tali livelli in zone che ne permettono la manipolazione. Tali lesioni 
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sono rappresentate principalmente da lesioni benigne espansive che presentano un'interfaccia con il 
tessuto nervoso circostante come gli angiomi cavernosi.
Il vantaggio di eseguire tale approccio è rappresentato dal fatto che si evita la retrazione cerebrale e 
l'attraversamento di importanti  strutture neurovascolari  con una netta riduzione dell'incidenza di 
danneggiamento dei nervi cranici se messo in comparazione con i classici approcci trans-cranici. 
Inoltre rappresenta un accesso diretto che non richiede incisioni cutanee.
Controindicazioni
Includono tutte quelle comorbidita del paziente che possano inficiare un'anestesia generale, oltre ad 
alcune condizioni di anatomia sfavorevole come la presenza di un seno sfenoidale di dimensioni 
ridotte o di una distanza ridotta tra le arterie carotidi che renderebbe il drilling del clivus molto 
difficile e rischioso.
Sono controindicazioni anche la mancanza di personale adeguatamente formato su tutti gli ambiti 
multidisciplinari  (neurochirurgico,  otorinolaringoiatrico,  neuroanestesico,  strumentistico  e 
infermieristico),  la  mancanza  di  una adeguata  coordinazione e  infine la  mancanza  di  strumenti 
dedicati. 
Anatomia e tecnica chirurgica
La parte ventrale della fossa cranica posteriore si estende dall'area retrosellare in alto, fino a C1 in  
basso. Lesioni localizzate in questa zona normalmente spostano le strutture della linea mediana 
dorsalmente  e  lateralmente  quindi  una  finestra  chirurgica  anteriore  attraverso  quel  corridoio 
chirurgico naturale che sono le fosse nasali, rappresenta la via ideale per l'approccio a tali lesioni 
evitando il più possibile la manipolazione delle strutture neurovascolari. 
L'approccio endoscopico endonasale trans-sfenoidale permette l'accesso all'intero sfenoide mediano 
dalla  regione  retrosellare  in  alto,  all'intero  clivus  fino  ad  arrivare  caudalmente  alla  giunzione 
craniocervicale.
Per  semplificare  l'anatomia  topografica  della  regione  viene  suddivisa  in  tre  parti  sulla  linea 
mediana:
  1)  parte craniale: E' compresa tra la linea interclinoidea posteriore in alto e il pavimento 
della sella turcica in basso, corrisponde all'area retrosellare
  2)  parte  media:  E'  compresa  tra  il  pavimento  della  sella  turcica  in  alto  e  la  linea  che 
congiunge i due canali del nervo ipoglosso in basso.
  3) parte caudale: E' compresa tra la linea che congiunge i due canali dell'ipoglosso in alto e 
la giunzione cranio-cervicale in basso.
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Fig.  102  Visione  Endoscopica  della  linea  mediana della  parete  ventrale  della  fossa  cranica  posteriore.  La linea  
tratteggiata evidenzia le finestre chirurgiche di accesso all'area retrosellare (parte craniale, rosa), all'area retroclivale  
(parte media, viola) e alla giunzione cranio-cervicale (parte caudale, verde).
ET: tuba d'Eustachio, ICAc: segmento paraclivale dell'arteria carotide interna, IT: turbinato inferiore, MT: turbinato  
medio, S: pavimento della sella*.
Tale  classificazione  è  inspirata  dalle  strutture  vascolari  che  delimitano  lateralmente  la  finestra 
chirurgica.
Per la creazione di un approccio alla parte ventrale della fossa cranica posteriore occorre preparare 
il corridoio chirurgico come precedentemente descritto:
1) Rimozione del turbinato medio (generalmente il destro) e lateralizzazione del controlaterale
2) Antrostomia meatale media preservando il processo uncinato ad estensione inferiore nel sito 
dove è stato rimosso il turbinato medio
3) Creazione  di  un  lembo  peduncolato  naso-settale  vascolarizzato  dalla  branca  settale 
dell'arteria sfenopalatina destra (dal lato della turbinectomia, generalmente a destra) e suo 
posizionamento  all'interno  del  seno  mascellare  mediante  antrostomia  dal  suo  sbocco.  Il 
lembo  nasosettale  viene  utilizzato  per  la  ricostruzione  dell'accesso  chirurgico  alla  fine 
dell'intervento.
4) Disinserzione del setto nasale dallo sfenoide e rimozione della sua parte posteriore al fine di 
allargare il corridoio di lavoro.
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5) Etmoidectomia posteriore e/o bilaterale se necessario
6) Ampia apertura del seno sfenoidale (facendo attenzione alle arterie nasali posteriori)
7) Rimozione del setto nel seno sfenoidale
8) Identificazione dei landmarks ossei presenti nel seno sfenoidale – pavimento sellare, planum 
sfenoidale, recessi ottico-carotideo mediale e laterale, inserzione clivale.
A questo  punto  è  possibile  utilizzare  due  corridoi  chirurgici,  uno posto  superiormente  e  l'altro 
inferiormente rispetto alla parete inferiore del seno sfenoidale.
Il corridoio chirurgico superiore conduce all'area sellare ed alla porzione sfenoidale del clivus. 
Il corridoio chirurgico inferiore conduce al segmento rinofaringeo del clivus, al forame magno ed 
alla giunzione cranio-cervicale.
Fig. 103 Esposizione emiclivus sinistro da seno sfenoidale in specimen osseo (LSNA). Si notano i rapporti con il canale  
del nervo vidiano e il foro rotondo lateralmente, con il seno sfenoidale in alto e con i condili occipitali in basso
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Fig. 104. Esposizione del clivus in toto in specimen (LSNA). Sinistra: clivus con mucosa: si notano lateralmente le  
carotidi e superiormente il  pavimento sellare.  Destra Aspetto a “guscio d'uovo”della componente ossea fresata di  
clivus. Si notano i rapporti con il seno sfenoidale in alto, con il canale del nervo vidiano, con il foro rotondo e con i  
canali delle arterie carotidi lateralmente e con i condili occipitali in basso.
Fig. 105. Emiclivectomia endoscopica di specimen osseo (LSNA).
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Esposizione della parte craniale o area retrosellare
Occorre  sfruttare  il  corridoio chirurgico  localizzato  superiormente  al  pavimento  sellare.  I  passi 
sono:
1) Apertura della sella turcica e del tuberculum sellae
2) Rimozione del recesso ottico-carotideo mediale e del pavimento sellare
3) Identificazione delle arterie ipofisarie superiore ed inferiore.
4) Mobilizzazione della ghiandola pineale
5) Drilling del pavimento della sella e del dorsum sellae
6) Rimozione del processo clinoideo posteriore.
Il segmento parasellare delle arterie carotidi interne delimita lateralmente il corridoio chirurgico, a 
tali strutture occorre dedicare speciale attenzione ed escludere preoperatoriamente la presenta di 
controindicazioni all'esecuzione di tale approccio.
In relazione all'estensione superiore dell'area retrosellare da esporre l'ipofisi può essere lateralizzata 
o ribaltata in alto. Il gruppo di Pittsburg ha elaborato una tecnica di trasposizione in blocco lxii; tale 
tecnica  richiede una completa  trasposizione della  ghiandola  dalla  fossa  pituitaria  che si  ottiene 
mediante il taglio del legamento che ancora la capsula della ghiandola alla parete mediale del seno 
cavernoso. La neuroipofisi, che ha una consistenza gelatinosa, è attaccata posteriormente in maniera 
molto  tenace  e  deve  essere  mobilizzata  delicatamente  ma  in  blocco.  Durante  questa  manovra 
occorre fare attenzione alla pressione del dissettore che dovrebbe essere moderata; questo perché il 
dorso  della  sella  presenta  spesso  un  certo  grado  di  deiescenza  e  una  pressione  troppo  elevata 
determina il suo sfondamento, inoltre subito posteriormente alla neuroipofisi è spesso presente una 
arteria trigeminale. Durante queste manovre la cisterna ipofisaria dovrebbe essere rispettata (nei 
pazienti  anziani  tale  cisterna  può  essere  slargata  lateralmente  e  raggiungere  la  neuroipofisi 
posteriormente). Questi diverticoli aracnoidei possono però essere dissecati e fissati al di fuori del 
corridoio chirurgico mediante l'utilizzo di alcune gocce di colla di fibrina. La stessa tecnica può 
essere utilizzata per fissare la ghiandola ipofisaria dopo la sua mobilizzazione. Il punto critico della 
mobilizzazione e  trasposizione  della  ghiandola  ipofisaria  è  evitare  lo  stiramento del  peduncolo 
ipofisario che può portare ad una degenerazione walleriana dei neuroni ipotalamici.
Il  drilling  del  pavimento  sellare  aumenta  l'area  di  lavoro  prima  di  eseguire  un  approccio 
transdorsum sellae e conferisce un certo grado di liberta nella mobilizzazione dell'ipofisi che può 
essere sufficiente quando il bersaglio è l'esposizione della cisterna prepontina. 
Durante il drilling del dorsum sellae l'area di lavoro assume una forma ad imbuto perché la distanza 
intercarotidea a livello della parete anteriore della sella è approssimativamente 20mm; considerando 
che  la  distanza  interclinoidea  posteriore  misura  circa  15mm  questo  fa  si  che  le  strutture 
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neurovascolari nell'area parasellare siano a rischio di danneggiamento. Inoltre la superficie laterale 
della sella dovrebbe essere ispezionata per esaminare la presenza del sellar bridge, un ponte osseo 
che unisce la  clinoide anteriore e  la posteriore.  Tale  struttura  dove essere fratturata  cautamente 
prima della rimozione della clinoide posteriore.
Esposizione della parte media o retroclivale
Prevede la rimozione dei segmenti clivali sfenoidale e rinofaringeo attraverso i seguenti passi:
1) Identificare, in senso medio-laterale, della giunzione vomero-sfenoidale, l'orifizio anteriore 
del  canale  palatovaginale  e  del  canale  pterigoideo.  Il  processo  vaginale  del  piatto 
pterigoideo mediale presenta un solco sulla sua superficie inferiore che si articola con il 
processo  sfenoidale  dell'osso  palatino  dando  origine  al  canale  palatovaginale  (o 
parafaringeo) che si apre nella fossa pterigopalatina e che contiene i nervi e i vasi faringei.
2) Rimuovere  il  vomere  ed  eseguire  il  drilling  della  parete  inferiore  del  seno  sfenoidale. 
L'estensione  laterale  della  rimozione  dell'osso  è  delimitata  dal  canale  pterigoideo  che 
decorre attraverso la parete inferiore del seno sfenoidale verso il  ginocchio anteriore del 
segmento  petroso  dell'arteria  carotide  interna.  Tale  canale  può  essere  localizzato  0.5cm 
lateralmente  rispetto  alla  giunzione  vomero-sfenoidale.  Attraverso  il  drilling  dell'osso 
infero-medialmente  a  questo  canale,  il  corridoio  chirurgico  viene  ampliato  riducendo  il 
rischio di strappo dell'arteria carotide interna.
3) Dissezionare la mucosa rinofaringea e lateralizzare i muscoli longus capitis e longus colli.
4) Identificare il forame magno e il canale dell'ipoglosso.
5) Eseguire il drilling dell'osso che forma il clivus fino a che non assume un aspetto a “guscio 
d'uovo” quindi rimuoverlo con strumenti dedicati.
I confini laterali del corridoio chirurgico sono rappresentati su ambo i lati in senso cranio-caudale 
dal segmento paraclivale dell'arteria carotide interna e dal forame lacero, dal nervo abducente, dal 
piatto pterigoideo mediale, dalla tuba di Eustachio e dal canale dell'ipoglosso.
Le carotidi paraclivali sono separate da una distanza di circa 17mm. 
Il  VI°  nervo cranico attraversa  il  plesso basilare  quando entra  nel  seno cavernoso,  il  suo foro  
d'ingresso nello sdoppiamento della dura madre al di sotto del legamento sfenopetroso superiore è 
detto punto di Dorello ed è situato ad una distanza media di 20mm al di sotto del processo clinoideo 
posteriore ed a circa 1cm dalla linea mediana. L'arteria meningea dorsale a tale livello risulta essere 
in stretto rapporto con il VI° nervo cranico e questo rappresenta un utile landmark per preservare  
l'integrita di tale nervo.
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Il forame lacero è formato dal corpo dell'osso sfenoidale antero-medialmente, dall'apice della rocca 
petrosa  posteriormente  e  dal  margine  della  grande  ala  sfenoidale  lateralmente.  Medialmente  è 
formato da tessuto fibroso e cartilagine e quindi rappresenta un locus minoris resistentia a cui deve 
essere fatta particolare attenzione durante l'esposizione dell'apice del processo petroso. Al di sotto di  
questo landmark la finestra chirurgica si allarga.
La tromba (o tuba) di Eustachio giace parallela e laterale al segmento petroso dell'arteria carotide 
interna  e  costituisce  un  importante  landmark  per  preservarla  durante  un  approccio  alla  fossa 
infratemporale o al forame giugulare attraverso il rinofaringe.
Esposizione della parte caudale del clivus
Si può esporre attraverso i seguenti passi:
1) Flessionando il vomere al di sotto del palato duro.
2) Se necessario, il palato molle può essere abbassato (ottenendo così una campo chirurgico più 
ampio) con un filo passato attraverso la bocca.
3) Incisura a “C” della mucosa del rinofaringe
4) Elevazione dei muscoli longus colli e longus capitis dalla loro inserzione mediale e loro 
spostamento.
5) Identificazione  del  margine inferiore del  Clivus e  disinserzione  della  membrana atlanto-
occipitale da C1.
6) Rimozione del bordo anteriore del forame magno e del terzo mediale di entrambi i condili 
occipitali mediante drilling.
7) Identificazione del tubercolo anteriore dell'atlante
8) Rimozione dell'arco anteriore di C1
9) Recisione dei legamenti apicale e alari
10) Drilling  del  dente dell'epistrofeo  sino a  quando non assume un aspetto  a  guscio  d'uovo 
avendo cura di preservarne la base.
11) Rimozione del dente fratturando la base in direzione postero-anteriore
12) Dissezione del legamento trasverso e della membrana tettoria dalla dura sottostante
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L'incisione  a  “C”  del  rinofaringe  permette  di  preservare  la  vascolarizzazione  della  mucosa 
attraverso le arterie palatina ascendente e faringea. A livello della giunzione cranio-cervicale la dura 
madre è ricoperta dalla membrana tettoria che si estende in basso dalla porzione mediale del clivus 
e che rappresenta l'estensione superiore del legamento longitudinale posteriore del canale spinale; 
questa membrana e la parte longitudinale del legamento cruciforme vengono incise insieme alla 
dura madre.
La finestra chirurgica è delimitata lateralmente dal canale del nervo ipoglosso. E' possibile ampliare 
l'apertura mediante la rimozione del terzo anteriore dei condili occipitali bilateralmente evitando di 
entrare nel canale del nervo ipoglosso che è localizzato al di sopra la giunzione tra il terzo anteriore 
e medio di ciascun condilo occipitalelxiii. 
Fig.  106.  sinistra:  esposizione  bilaterale  del  canale  del  canale  dell'ipoglosso  in  specimen  osseo.  Destra:  area  
chirurgica clivale rimovibile nello stesso specimen osseo. Si notano i canali carotidei ai lati del clivus. (LSNA)  
Il  canale  osseo  che  contiene  il  nervo  ipoglosso  è  situato  circa  15  mm lateralmente  alla  linea 
mediana e 9 mm al di sopra del passaggio intradurale dell'arteria vertebrale lxiv. Durante il drilling 
del condilo occipitale, il cambiamento da osso spugnoso ad osso compatto localizzato indica che il  
canale dell'ipoglosso è stato raggiunto (le pareti del canale sono costituite da osso compatto); la sua 
apertura determina sanguinamento profuso a causa della presenza del plesso venoso che circonda il 
nervo.
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Fig. 107 esposizione del canale dell'ipoglosso in specimen osseo si nota il cambio tra osso spugnoso e osso compatto  
(LSNA).
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Esposizione chirurgica dell'area retroclivale intradurale
Una incisione della dura madre a forma di “T” permette una retrazione della stessa fino ai margini 
della finestra chirurgica.  I plessi  venosi basilari  dovrebbero essere coagulati  prima dell'apertura 
durale.
Una volta  aperta la dura madre è importante l'identificazione delle strutture neurovascolari  e la 
conoscenza delle frequenti variazioni anatomiche è fondamentale per la sicurezza dell'intervento.
Anatomia chirurgica dello spazio intradurale posteriore alla parte craniale del clivus
La  visione  endoscopica  endonasale  della  parte  craniale  si  può  espandere  verso  l'alto  fino  al 
pavimento del terzo ventricolo, alla fossa interpeduncolare e alla faccia mediale del lobo temporale. 
I  nervi  oculomotori  originano dal  mesencefalo sulla  superficie  mediale  dei  peduncoli  cerebrali, 
passano  tra  le  arterie  cerebrali  posteriori  che  rimangono  superiormente  e  le  arterie  cerebellari 
superiori  che  rimangono  inferiormente,  decorrono  nella  parte  laterale  dello  spazio  incisurale 
anteriore, infero-medialmente all'uncus, e quindi attraverso le pareti del seno cavernoso.
L'arteria comunicante posteriore decorre in direzione postero-mediale al di sotto del pavimento del 
terzo ventricolo. Dalla sua parte superiore e laterale originano molte arterie perforanti che penetrano 
all'interno del pavimento del terzo ventricolo tra il chiasma ottico e i peduncoli cerebrali.
Posizionando l'endoscopio al di sotto del nervo oculomotore è possibile visualizzare la superficie 
inferiore e il margine libero del tentorio con il nervo trocleare che ne decorre al di sotto. 
Il  segmento  pontomesencefalico  delle  arterie  cerebellari  superiori  si  trova  subito  al  di  sopra 
dell'origine apparente del nervo trigemino.
Fig. 108 Spazio intradurale posteriore alla parte craniale del clivus. Si nota il nervo oculomotore che decorre tra  
l'arteria cerebrale posteriore che rimane superiormente e l'arteria cerebellare superiore che rimane inferiormente.  
(LSNA).
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Anatomia chirurgica dello spazio intradurale posteriore alla parte intermedia del clivus
Il segmento cisternale del nervo abducente termina quando questo penetra all'interno dello spessore 
della dura madre del clivus (punto di Dorello)lxv. 
Sulla  linea mediana  si  possono visualizzare l'intera  superficie  ventrale  del  ponte  e  del  midollo 
allungato con l'intera arteria basilare inclusive della sua origine dall'unione delle arterie vertebrali.  
Posizionando l'endoscopio al  di  sopra  del  segmento cisternale  del  nervo abducente  è  possibile 
esporre in alto l'origine apparente del nervo trigemino.
Fig. 109 origine apparente del nervo trigemni. Specimen LSNA. BA: arteria basilare, AICA: arteria cerebellare antero-
inferiore, PB: osso petroso
Posizionando  l'endoscopio  al  di  sotto  del  segmento  cisternale  del  nervo  abducente  è  possibile 
seguire  l'arteria  cerebellare  antero-inferiore  (AICA)  che  si  dirige  verso  il  pacchetto  acustico-
facciale; subito al di sotto nascono i nervi misti. Il forame giugulare giace 14mm circa lateralmente 
rispetto al punto di Dorello. Le arterie cerebellari postero-inferiori giacciono subito anteriormente 
rispetto ai nervi misti.
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Fig. 110. AICA che si dirige  verso il pacchetto acustico-facciale. LSNA
Fig. 111 esposizione della parte laterale dello spazio intradurale posteriore alla parte media del clivus. Si espongono le  
strutture  che  penetrano all'interno  del  canale  uditivo  interno  (IAC)  quali  l'arteria  cerebellare  antero-inferiore,  il  
pacchetto acustico-facciale e l'artera labirintica (LA). Specimen LSNA
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Anatomia chirurgica dello spazio intradurale posteriore alla parte inferiore del clivus
Le  prime  strutture  identificabili  sono  le  arterie  vertebrali  e  le  origini  delle  arterie  cerebellari 
postero-inferiori.  Le  radici  del  nervo  ipoglosso  che  originano  a  ventaglio  dal  solco  midollare 
anteriore compreso tra la parte caudale delle piramidi bulbari e le olive bulbari sono spesso stirate  
dalle strutture vascolari sopra-citate e, a volte, appaiono molto piccole e fini tanto che vengono 
scambiate per tralci di aracnoide. Tali radici convergono nel canale dell'ipoglosso attraverso una o 
più piccole brecce durali.
Estendendo  la  rimozione  dell'osso  al  di  sotto  del  canale  del  nervo  ipoglosso  e  angolando 
l'endoscopio lateralmente è possibile visualizzare il  segmento intradurale delle arterie vertebrali 
fino all'ingresso nella dura madre.
Si identificano a tale livello inoltre l'arteria spinale anteriore, le radici dorsali e ventrali di C1 e di 
C2 e gli interposti legamenti denticolati.
Fig  112.  esposizione  della  parte  mediale  dello  spazio  intradurale  posteriore  alla  parte  inferiore  del  clivus.  Si  
espongono le piramidi bulbari,  le arterie vertebrale che stirano le radici  del nervo ipoglosso alla loro origine al  
davanti dell'oliva bulvare. Specimen LSNA
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Fig. 113 esposizione della parte laterale dello spazio intradurale posteriore alla parte inferiore del clivus. Si evidenzia  
la l'arteria cerebellare postero-inferiore (PICA), l'oliva bulbare (IO), la parte laterale del bulbo dove decorre il sistema  
antero-laterale (ALS), il solco dei nervi misti con le origini apparenti dei nervi che da esso originano, Il pacchetto  
acustico-facciale (VII-VIII) e tra esso e il glossofaringeo (IX) si evidenzia il plesso corioideo nel recesso laterale del  
IV° ventricolo. Lateralmente si evidenzia lo Jugum sfenoidale. Specimen LSNA
Fig 114. esposizione della parte laterale dello spazio intradurale posteriore alla parte inferiore del clivus. Si evidenzia  
la l'arteria cerebellare postero-inferiore (PICA), l'oliva bulbare (IO), il solco dei nervi misti con le origini apparenti  
dei nervi che da esso originano, Il pacchetto acustico-facciale (VII-VIII) e tra esso e il glossofaringeo (IX) si evidenzia  
il plesso corioideo nel recesso laterale del IV° ventricolo. Lateralmente si evidenzia lo Jugum sfenoidale. Specimen  
LSNA
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RICOSTRUZIONE DEL DIFETTO OSTEO-MUCOSO DELLA BASE CRANICAlxvi
Durante gli anni 80', ai pazienti che presentavano un tumore della base cranica anteriore veniva 
offerto una chirurgia craniofacciale con ricostruzione della base cranica con galea e fissaggio con 
placche metalliche o lembo osseo. Tuttavia questi procedimenti chirurgici necessitavano nel post-
operatorio di lunghi periodi di degenza presso le terapie intensive con drenaggio lombare e tali 
procedure esponevano il paziente ad un enorme rischio di infezione del liquor cefalorachidiano e di 
altri tipi di complicanze. 
Nel 1996 i medici Gustavo Hadad e Luis Bassagaisteguy dall'Argentina elaborarono il primo lembo 
mucoperiosteo  nella  forma  di  lembo  rotazionale  scorrevole  sulla  base  dei  lembi  ricostruttivi 
vascolarizzati  che  si  eseguivano  nelle  altre  parti  del  corpo.  Tale  lembo  veniva  creato  prima 
dell'esecuzione  della  chirurgia  trans-nasale  e  quindi  recuperato  al  termine  della  procedura  per 
chiudere  il  difetto.  In  tale  tecnica  si  utilizzava  un  ampio  peduncolo  per  assicurarne  la 
vascolarizzazione, tuttavia tale ampiezza restringeva la liberta di rotazione e quindi le possibilita di 
posizionamento del lembo per non comprometterne la vascolarizzazione. 
Mediante studi su cadavere, gli stessi medici superarono l'ostacolo evidenziato, con la creazione di 
lembi peduncolati a peduncolo stretto, la cui vascolarizzazione era basata su una singola arteria, 
questo permetteva un grado di liberta di rotazione molto maggiore. 
L'arteria sfenopalatina risulta l'arteria nasale con il cui flusso maggiore e che vascolarizza un ampio 
territorio di mucosa. Visto il  decorso arcuato della branca settale dell'arteria sfenopalatina al  di 
sopra della coana che poi si introduce all'interno del setto nasale, è possibile lo sfruttamento dello 
stesso per la vascolarizzazione del lembo peduncolato creando il peduncolo sul piano di tale arteria.
Il lembo peduncolato di Hadad-Bassagaisteguy fu finalmente definito nell'anno 1999, e poco dopo, 
fu  effettuato  il  primo  successo  chirurgico  su  paziente  affetto  fistola  liquorale  iatrogena  post 
chirurgia endoscopica sinusale. Dal 2005 l'approccio è usato nei maggiori centri di endoscopia, e 
dagli studi clinici si è evidenziato un drastico calo delle fistole liquorali iatrogene. 
Lembo nasosettale di Hadad-Bassagaisteguy: anatomia e tecnica chirurgica 
anatomia vascolare 
L'arteria sfenopalatina è la branca terminale dell'arteria mascellare interna; essa entra nelle fosse 
nasali attraverso la fessura sfenopalatina dopo aver attraversato la fossa pterigopalatina. 
A livello della fessura pterigopalatina si divide in due branche. 
La branca anteriore che decorre lungo il turbinato inferiore e la parete laterale delle fosse nasali.
La  branca posteriore o arteria settale  decorre al  di  sopra della giunzione vomerosfenoidale che 
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costituisce parte della parete supero-mediale della coana e si porta all'apice del vomere dove si 
divide in una rete di arterie che decorrono in senso postero-anteriore lungo un piano sottomucoso 
sulla parete del setto nasale.
Fig. 115 vascolarizzazione del lembo di Hadad Bassagaisteguy. 1 sito donatore, 2 peduncolo vascolarizzato, 3 arteria  
sfenopalatina, 4 parte inferiore della coana sinistra, 5 seno sfenoidale*
Confezionamento del lembo 
Il  lembo  viene  realizzato  all'inizio  della  chirurgia,  prima  che  venga  realizzato  l'approccio 
endoscopico;  le  fosse  nasali  vengono  preparate  mediante  infiltrazione  topica  di  adrenalina  e 
anestetico locale in modo da dare un quadro vasocostrittivo. 
Si procede con la lateralizzazione o resezione dei turbinati medio e superiore in modo da poter  
esporre l'intero setto nasale dal cribriform (volta della fossa nasale) fino al pavimento della cavita.  
Un'incisione di 0.5 cm viene praticata al di sopra del pavimento nasale e si continua posteriormente 
lungo tutta l'inserzione del turbinato inferiore. Il limite anteriore è rappresentato dall'ingresso nella 
narice ed è molto importante immaginare la grandezza e adattarlo al tipo di difetto. Posteriormente 
l'incisione segue il bordo posteriore del setto nasale e quindi piega arcuandosi sopra la coana subito 
al di sotto della faccia frontale dello sfenoide dove termina. 
L'incisione  superiore  del  lembo  è  generalmente  effettuata  1  cm  al  di  sotto  del  cribriform ma 
comunque al di sopra del livello dove giace la fessura pterigopalatina. Posteriormente l'incisione 
attraversa la faccia anteriore dello sfenoide fino a livello del bordo inferiore dell'ostio sfenoidale 
laterale. Un'incisione verticale anteriore unisce così le due incisioni.
Il lembo viene quindi scollato dal setto per via subperiostea.
Una volta  sollevato il  lembo viene posizionato all'interno del  seno mascellare  precedentemente 
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aperto in modo da proteggerlo durante la fase di demolizione chirurgica.
Fortunatamente, il lembo di  Hadad-Bassagaisteguy è riutilizzabile in caso di reintervento, basta 
scollarlo e riposizionarlo alla fine di una nuova procedura. Questo perché poggia su una superficie 
periostea/pericondrale che mantiene il piano di dissezione.
Una delle sue più importanti caratteristiche, a parte la vascolarizzazione, è quella di proteggere le 
fosse  nasali  dall'inaridimento e  secchezza  dovute  al  passaggio  d'aria  e  che  può coprire  tutte  le 
regioni  delle  cavita  nasali,  dal  seno  frontale,  al  cribriform  anteriormente  fino  alla  giunzione 
craniocervicale posteriormente, e da orbita a orbita lateralmente.
Occasionalmente è necessario creare il lembo bilateralmente (con conseguenti importanti variazioni 
del setto nasale).
Fase ricostruttiva
Dopo la rimozione del tumore è necessario operare una ricostruzione multistrato; una matrice di 
collagene viene utilizzata a livello subdurale. A livello epidurale si può mettere grasso addominale 
autologo  che  ha  la  funzione  di  riempire  gli  spazzi  morti  e  favorire  la  vascolarizzazione  e  la 
neoangiogenesi nei due piani in cui è compresa. 
Il lembo di Hadad-Bassagaisteguy nella chirurgia transclivale può essere apposto direttamente sopra 
la plastica epidurale con grasso e/o fascia. La colla di fibrina o un'altro tipo di colla biologica è 
usata come sigillante e cicatrizzante. Per favorire l'aderenza del lembo di Hadad-Bassagaisteguy al  
difetto chirurgico nella base cranica e migliorarne la compattezza può essere usato un pallone di 
Foley.  Il  pallone  va  gonfiato  sempre  sotto  visualizzazione  endoscopica  in  modo  da  evitare 
compressioni  eccessive  che  possano  determinare  compressioni  delle  strutture  intracraniche  o 
compromettere la vascolarizzazione del lembo. Il Foley può essere lasciato in sede fino a tre giorni  
nel post-operatorio.
Nel post-operatorio si raccomanda l'assunzione dei antibiotici e analgesici per circa 14 giorni.
Lembo endonasale antero-laterale
Si crea questo tipo di lembo quando il lembo nasosettale non è utilizzabile per qualche motivo 
(chirurgia  previa,  patologia).  E'  basato  sull'apporto  ematico  dell'arteria  etmoidale  anteriore  che 
vascolarizza il turbinato inferiore e la mucosa che ricopre la parte inferolaterale delle fosse nasali.
Anatomia vascolare 
L'arteria etmoidale anteriore decorre nella fossa olfattoria da dove entra nelle cavita nasali sotto 
all'osso nasale; a tale livello fornisce rami che vascolarizzano la parte anteriore del setto nasale e la 
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parete nasale antero-laterale. La mucosa del turbinato inferiore ha una doppia vascolarizzazione: 
anteriormente e posteriormente. 
L'approvvigionamento  ematico  posteriore  è  dato  dalla  branca  postero-laterale  dell'arteria 
sfenopalatina,  che  da  origine  all'arteria  concale  inferiorelxvii.  L'approvvigionamento  ematico 
anteriore  non è  ben descritto  in  anatomia,  e  la  sua  esistenza  è  ancora  un  problema aperto lxviii. 
Tuttavia la sezione trasversa dell'arteria concale inferiore sembra aumentare anteriormente lxix e dalle 
misurazioni sugli effetti di una compressione dell'arteria sfenopalatina dalla fossa pterigopalatina si 
evince  la  presenza  di  un  circolo  collaterale  anteriore  al  turbinato  inferiore lxx.  Tale  anastomosi 
potrebbe  originare  tra  entrambe  le  branche  dell'arteria  angolare,  l'arteria  etmoidale  anteriore  e 
l'arteria concale inferiorelxxi. E' necessario un ampio peduncolo per assicurare una vascolarizzazione 
sufficiente al lembo.
Fig. 116 schema della vascolarizzazione del turbinato inferiore e della parete antero-laterale delle fosse nasali. 1 –  
arteria etmoidale anteriore dopo la sua fuoriuscita dalla fossa olfattoria, 2 – arteria nasale postero-laterale che stacca  
le arterie concali media e inferiore, 3 – anastomosi tra il circolo anteriore e quello posteriore della fossa nasale, 4 –  
branche dell'arteria angolare*
Procedura chirurgica
Il lembo endonasale antero-laterale prevede un'incisione sulla parete laterale della fossa nasale che 
inizia  sotto l'osso nasale e termina in corrispondenza della testa del  turbinato inferiore.  Da qui 
l'incisione si biforca in due direzioni. La prima decorre al di sotto della testa del turbinato inferiore 
(in modo da poter scollare la mucosa ed avere l'accesso diretto al margine anteriore del turbinato 
inferiore), si continua nel meato inferiore e può includere il pavimento delle fosse nasali.
L'incisione  posteriore/superiore  inizia  circa  1  cm al  di  sopra dell'ascella  del  turbinato  medio  e 
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quindi si continua in basso al di sopra del processo frontale del mascellare e dell'osso lacrimale per 
raggiungere quindi  il  bordo superiore  del  turbinato  inferiore.  A tale  livello  l'incisione si  unisce 
all'antrostomia meatale media prevista dall'approccio oppure può continuare posteriormente lungo 
l'inserzione del turbinato inferiore.
A questo punto occorre scollare il lembo di mucosa in maniera subperiostea esponendo così le ossa 
nasali, il processo frontale dell'osso mascellare e l'osso lacrimale.
La muscosa del turbinato inferiore deve essere sollevata nella sua parte mediale e laterale in modo 
da  formare  un  tunnel  sull'intera  lunghezza  dell'osso  del  turbinato.  Fratturando  il  meato  medio 
medialmente si permette così l'accesso e la dissezione del meato inferiore. 
L'osso può essere rimosso attraverso l'incisione anteriore e la mucosa del meato inferiore e del 
pavimento della fossa nasale, se necessario, può essere scollata e sollevata.
Si procede con l'esecuzione di una abbondante antrostomia meatale in modo che il margine inferiore  
dell'antrostomia costituisca il margine superiore del lembo mucoperiostio.
L'ultimo  passo  è  quello  di  compattare  il  lembo,  di  posizionarlo  posteriormente  e  di  coagulare 
l'arteria concale inferiore che entra nel meato 1 – 1,5 cm anteriormente al margine posteriore del 
turbinato inferiore.  
Lembo peduncolato endonasale postero-laterale
Consiste in un lembo assiale basato sull'approvvigionamento ematico posteriore attraverso le arterie 
concali inferiori. Anche questo rappresenta un'alternativa al lembo nasosettale. Risulta ottimo per i 
diffetti di fossa posteriore, ma anteriormente risulta limitato.
Anatomia vascolare 
La branca nasale postero-laterale dell'arteria sfenopalatina origina  prima della fessura sfenopalatina 
da dove passa inferiormente staccando l'arteria concale media; attraversa la fontanella posteriore nel 
38% dei casi ed entra nel turbinato inferiore 1 – 1,5 cm dal suo termine posteriore. 
Nel contesto del turbinato inferiore si divide in 2 arterie che sono dette arterie concali inferiori.  
Questi vasi passano in un canale osseo a volte parziale a volte completo per la maggior parte del 
loro decorso.
Tecnica chirurgica 
L'incisura  anteriore  comincia nella  parte  più  alta  della  parete  laterale  della  fossa  nasale,  il  più 
anteriormente possibile al di sotto dell'osso nasale. Occorre poi proseguire con l'incisione al di sotto  
all'inserzione del turbinato inferiore da dove poi l'incisione si biforca in due rami. Un primo ramo 
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dell'incisione  decorre  al  di  sopra  della  testa  del  turbinato  inferiore  per  esporre  così  il  margine 
anteriore dell'osso del turbinato. L'altro ramo dell'incisione decorre in basso nella parte anteriore del 
meato inferiore e, se necessario, fino al pavimento delle fosse nasali.
Una seconda incisione viene effettuata circa 1 cm al di sopra dell'ascella del turbinato medio e  
decorre anteriormente fino ad incontrare la prima incisione.
La  terza  incisione  decorre  dal  sopra  l'ascella  del  meato  medio  verticalmente  in  basso  fino  a 
raggiungere  il  margine  superiore  del  turbinato  inferiore  subito  anteriormente  all'inserzione  del 
processo uncinato.
Il lembo mucoso viene ora scollato per via subperiostea dai piani ossei cominciando anteriormente 
ed esponendo l'osso nasale, il processo frontale dell'osso mascellare e l'osso lacrimale. Si procede 
con lo scollamento della mucosa dalla testa del turbinato inferiore, azione che può venire facilitata 
dallo spostamento dello stesso. 
Si solleva il lembo mucoperiosteo creando così un tunnel al di sopra di tutta la lunghezza dell'osso 
medialmente e lateralmente. 
L'osso  viene  staccato  dalla  parete  nasale  e  rimosso  attraverso  l'incisura  anteriore.  Una  volta 
completato l'ultimo passo la mucosa del meato inferiore e, se richiesto, quella del pavimento delle 
fosse nasali, possono essere rimosse. 
Una  abbondante  antrostomia  meatale  anteriore  definisce  il  margine  superiore  di  tale  lembo 
mucoperiosteo. 
Il lembo può dunque venire adagiato nel meato inferiore o nel pavimento delle fosse nasali, avendo 
cura di non danneggiarne il peduncolo vascolare, e quindi può venire utilizzato al termine della 
chirurgia per la chiusura del difetto.
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MATERIALI E METODI
Tutti  i  materiali  ex vivo provengono da donatori  umani.  In tutti  i  casi  eravamo in possesso di  
consenso informato firmato dallo stesso paziente in vita dove si autorizzava l'utilizzo dei tessuti 
biologici con fini di ricerca scientifica presso il servizio di Donazione dei Corpi, Unita di anatomia 
umana ed embriologia, universita di Barcellona.
Sono state usate 8 estremita cefaliche perfuse mediante iniezione intracarotidea-intragiugulare di 
una soluzione polifenolica di fissaggio e successivamente con soluzioni coloranti a base di lattice.
Quattro estremita cefaliche sono state utilizzate al fine di operare un approccio trans-sfenoidale con 
Panclivectomia e di esporre la superficie ventrale del tronco encefalico determinando così quali 
strutture parenchimali sono raggiungibili da parte del neurochirurgo senza danneggiare importanti 
strutture neurovascolari, definendo quindi delle zone sicure d'ingresso (safe entry zones) una per 
ciascun  segmento  del  tronco  encefalico.  In  particolare  è  stata  eseguita  una  dissezione 
macroanatomica delle aree ventrali nel tronco considerate “sicure” sulla base della letteratura lxxii 
mediante l'esecuzione  di  un  approccio  endoscopico  trans-sfenoidale  tranclivale  con esposizione 
della parte ventrale del tronco encefalico in modo da determinare quale di esse fosse raggiungibile 
tramite questa via.
Da altre quattro estremita cefaliche sono stati estratti sotto guida microscopica (Zeiss OPMI 16 and 
Contraves, Oberkochen, Germany) i tronchi encefalici operando un taglio diencefalico a livello del 
chiasma ottico cranialmente e del primo neuromero cervicale caudalmente; i nervi cranici sono stati  
tagliati a livello del loro passaggio durale. Il cervelletto è stato rimosso mediante sezione a livello 
dei peduncoli cerebellari.
I tronchi sono stati fissati in Formalina al fine di eseguire una dissezione della sostanza bianca 
secondo la tecnica descritta da Klingler. Prima della dissezione, ciascun preparato anatomico è stato 
sottoposto ad una MRI 7T. Per l'acquisizione MRI, i preparati sono stati introdotti in tubi di plastica 
riempiti con la stessa soluzione di fissaggio con diametro Ø 35 mm, length 125 mm.
L'acquisizione dei dati RM viene condotto ad un campo magnetico di 7.0T. La macchina utilizzata è 
stata la BioSpec 70/30 horizontal scanner (Bruker BioSpin, Ettlingen, Germany), equipaggiata con 
un  sistema  di  gradiente  attivo  interno  schermato  del  diametro  di  12cm  (400mT/m).  Una  una 
quadratura trasmittente/ricevente fissante il volume è stata utilizzata durante l'acquisizione. 
Gli  Speciments  sono  stati  posizionati  orizzontalmente  nei  suddetti  contenitori.  Delle  scansioni 
148
previe sono state eseguite per determinare l'esatta posizione dello specimen all'interno del magnete 
che è stata poi corretta e adattata in modo da farne corrispondere il centro approssimativamente con 
il l'isocentro del magnete. 
In generale i parametri sono stati modificati per adattarli all'usuale protocollo utilizzato in clinica in 
questo  studio  ad  alta  risoluzione  effettuato  con  sistema  Bruker  dedicato  all'acquisizione  delle 
immagini nei piccoli animali da laboratorio. In particolare sono state acquisite sequenze (3D) T1 
anatomiche  utilizzando  la  Modified  Driven  Equilibrium  Fourier  Transformation  (MDEFT) 
sequence con preparazione inversa (altrimenti conosciuta con il nome di “magnetization prepared 
rapid  gradient  echo”  o  MPRAGE).  Le  sequenze  T1  sono  state  scelte  dalla  dimostrazione  che 
raggiungono un buon rapporto qualita del segnale / rumore, anhanced GM/WM contrast, e un'alta 
risoluzione  nelle  sequenze  corte  di  acquisizione  (Kochunov  et  al.,2010).  L'acquisizione  è  stata 
effettuata con i seguenti parametri:
repetition time (TR)  4,000 msec, echo time (TE) 3.5 msec, inversion time 1,100 msec, eight seg- ments, two averages, 
field of view (FOV) 38.4 38.4 X 67.2 mm3, matrix size = 256 X 256 X 112, with a resulting voxel resolutio of 0.150 X 0.150 
X 0.600 mm3 .
Il tempo di acquisizione è stato di 1ora e 59 minuti
Da un'attenta analisi della RM 7T pre-dissezione sono state definite le strutture anatomiche usate 
come landmarks per la neuronavigazione sulla base della letteratura precedente (Oliveira et al. )ii
I tronchi sono stati immersi in una soluzione a base di formalina al 10% per e lasciati circa 90 
giorni; quindi sono stati congelati per un tempo minimo di 20 giorni e comunque fino al momento 
della loro dissezione.
La fase di dissezione dei quattro tronchi o brainstem (numerati dal 2 al 6) secondo Klingler è stata 
suddivisa in due momenti:
1) La  localizzazione  dei  fascicoli  di  sostanza  bianca  e  dei  nuclei  sulla  base  della 
neuronavigazione con MRI 7T.
2) La  definizione  di  una  eventuale  area  chirurgica  raggiungibile  endoscopicamente 
precedentemente identificata nella fase di dissezione endoscopica delle estremita cefaliche, 
tramite  lo studio delle strutture nervose in essa contenute e ad essa circostanti  mediante 
neuronavigazione con MRI 7T in specimens di tronco encefalico. Da questa analisi navigata 
sono state registrate le coordinate sulla navigazione.
Le coordinate ottenute durante la dissezione sono state elaborate mediante un software avanzato di 
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elaborazione d'immagini  chiamato OSIRIX. Con tale programma è stato possibile quindi disegnare 
e definire l'area chirurgica sui dati DICOM MRI 7T.
Veniva inoltre utilizzato un cranio per eseguire un approccio trans-sfenoidale con panclivectomia 
per  l'identificazione dei landmarks ossei e quindi per una migliore comprensione dell'anatomia 
tridimensionale del corridoio chirurgico.
Fig. 117. Working station presso LSNA, Università di Barcellona
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DISCUSSIONE
Il lavoro è stato suddiviso in due momenti: l'esplorazione chirurgica della parte ventrale del tronco 
encefalico,  mediante  un  approccio  endoscopico  trans-sfenoidale  transclivale,  volta 
all'identificazione  di  eventuali  zone  “safe”  gia  precedentemente  descritte  in  letteratura ii,  e  un 
secondo momento costituito dall'analisi dettagliata dei fascicoli di sostanza bianca che si incontrano 
nelle zone selezionate.
Secondo  il  gia  citato  studio  eseguito  da  Oliveira  et  Al ii.  Esiste  la  possibilita  di  effettuare  un 
approccio intraparenchimale al tronco encefalico in tre zone comprese sulla sua superficie antero-
laterale che sono l'oliva bulbare nel midollo allungato, l'area peritrigeminale nel ponte e il solco 
mesencefalico laterale nel mesencefalo.
Fig. 118 panclivectomia ed esposizione della superficie ventrale del tronco dell'encefalo in specimen a cui è stato  
eseguito un approccio endoscopico trans-sfenoidale (LSNA).
E' stato eseguito un approccio endoscopico alla parte ventrale del tronco encefalico, esponendone 
l'intera superficie e cercando di raggiungere ogni zona descritta, a 4 estremita cefaliche privi di 
patologia significativa ivi localizzata. 
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Visione endoscopica oliva bulbare
Secondo Oliveira et al.ii, a livello bulbare un'area “safe” per un approccio al parenchima localizzata 
sulla superficie ventro-laterale corrisponde al nucleo olivare inferiore (ION).
Fig. 119 area “safe” dell'oliva bulbare in una sezione assiale di specimen a livello del nucleo olivare inferiore definita  
da Oliveira et al. ION: nucleo olivare inferiore*
Fig:  120  Esposizione  dell'area  definita  “safe  da  Oliveira  et  al”  corrispondente  all'oliva  bulbare  mediante  una  
clivectomia del terzo inferiore (LSNA). Sinistra: visione laterale. Destra: visione frontale.
Per quanto riguarda l'area definita “safe” da Oliveira et al ii. Corrispondente all'oliva bulbare, durante 
l'approccio endoscopico si evince che essa rimane posteriore alle radici del nervo ipoglosso e spesso  
(dipendendo dalla variabilita) all'arteria vertebrale.
La  presenza  di  tali  strutture  neurovascolari  rende  impossibile  l'approccio  endoscopico  ventrale 
poiché il loro attraversamento provoca morbidita elevata.  
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Visione endoscopica dell'area peritrigeminale
La seconda  zona  ad  essere  stata  analizzata  è  l'area  peritrigeminale.  Per  area  peritrigeminale  si 
intende  quel  tratto  di  parenchima  compreso  tra  le  fibre  intrapontine  del  nervo  trigemino 
lateralmente e le fibre del fascio piramidale medialmente. 
Fig. 121 area peritrigeminale in una sezione assiale di specimen di tronco encefalico definita da Oliveira et al.*
Sulla superficie del tronco è rappresentata da quella parte di convessita della fascia del ponte situata 
medialmente all'origine apparente del nervo trigemino. Tale zona risulta troppo lateralmente per 
essere direttamente raggiunta con un approccio endoscopico sulla linea media; presenta infatti  una 
lateralita pari a 1,99 cm (media calcolata su 4 tronchi) da una linea ideale passante per la linea 
media.
Fig. 122 area peritrigeminale esposta sulla superficie della fascia del ponte del brainstem 3 e misurazione della sua  
lateralità mediante metodo anatomico (millimetri e neuronavigazione) e informatico (OSIRIX).(LSNA)
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Fig. 123 area peritrigeminale esposta sulla superficie della fascia del ponte del brainstem 4 e misurazione della sua  
lateralità mediante metodo anatomico (millimetri e neuronavigazione) e informatico (OSIRIX).(LSNA)
A livello  dell'origine apparente del  nervo trigemino tuttavia,  la  clivectomia offre uno spazio  di 
lavoro sulla linea media, il cui asse trasversale misura circa 2.40 cm, dovuto allo spazio esistente tra 
le due rocche petrose che si continuano lateralmente con il clivus. 
Fig. 124 ricostruzione di una fossa cranica posteriore a partire da DICOM di TC cranio eseguita a paziente vivo,  
mediante software OSIRIX. Con metodo informatico si misura la distanza tra le due rocche petrose che costituiscono i  
limiti laterali del campo chirurgico. Tale misura corrisponde a 2,33 cm.(LSNA)
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Fig. 125 ricostruzione e dissezione virtuale del clivus a partire da DICOM di TC cranio eseguiti a paziente vivo,  
mediante software OSIRIX. Il clivus viene dissezionato virtualmente al di sotto del pavimento del seno sfenoidale (parte  
occipitale del clivus) a circa metà del suo asse maggiore d'estensione. Vengono dissezionate virtualmente anche le  
rocche petrose secondo il piano utilizzato per la dissezione del clivus. Con metodo informatico si misura la distanza tra  
le due rocche petrose a tale livello (limiti laterali del campo chirurgico). Tale misura corrisponde a 2,41 cm. (LSNA)
Fig.  126  Misurazione  informatica  della  distanza  tra  le  due  rocche  petrose  (corrispondente  all'asse  del  campo  
chirurgico trans-clivale) a livello medio-clivale in un DICOM da MRI (OSIRIX). Tale distanza misura 2,53 cm.(LSNA).
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Tale distanza può risultare insufficiente a raggiungere l'obiettivo e ad avere uno spazio di lavoro 
sufficientemente ampio da consentire manualita nelle manovre chirurgiche. 
Dipendendo  dalla  lateralita  della  lesione  bersaglio  occorre  estendere  l'approccio  trans-clivale 
lateralmente eseguendo una petrosectomia dal lato interessato. 
Tale  operazione  deve  tenere  conto della  presenza  a  tale  livello  del  VI°  nervo cranico  o nervo 
abducente che ha la sua origine apparente a livello del solco bulbopontino e quindi decorre in alto e 
lateralmente fino all'interno della cisterna prepontina (segmento cisternale) fino ad immettersi in un 
canale costituito dallo sdoppiamento della dura madre detto canale di Dorello lxv. 
La petrosectomia deve essere fatta con cautela in modo da non danneggiare tale canale nel suo 
segmento cisternale e/o all'interno del canale di Dorello lxv.
Durante l'apertura durale è necessario  tenere conto della presenza del nervo abducente.
Una  volta  eseguita  tale  manovra  è  possibile  sfruttare  un  campo  chirurgico  che,  a  seconda 
dell'altezza della lesione può rimanere al di sopra o ad di sotto dei una linea tracciata dal decorso 
del segmento cisternale del nervo abducente.
Fig. 127 petrosectomia sinistra ed esposizione dell'area peritrigeminale. (LSNA)
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Se la lesione è localizzata nella parte caudale del ponte è possibile sfruttare una finestra chirurgica 
delimitata lateralmente dalla rocca petrosa (dalla petrosectomia) superiormente e medialmente dal 
nervo abducente. 
Per  quanto  riguarda  l'arteria  cerebellare  antero-inferiore  (AICA),  essa  presenta  una  grande 
variabilita  tale  da  non poterla  definire  come landmark fisso;  in  alcuni  casi  costituisce  il  limite 
inferiore dell'area di lavoro, in altri rimane superiormente, in altri casi ancora impedisce l'agevole 
raggiungimento dell'area bersaglio. 
Fig. 128 finestra chirurgica inferiore al nervo abducente. Essa è delimitata lateralmente dalla rocca petrosa (dalla  
petrosectomia) superiormente e medialmente dal nervo abducente. (LSNA)
Se la lesione è localizzata nella parte craniale del ponte è possibile sfruttare una finestra chirurgica 
delimitata superiormente dall'arteria cerebellare superiore, lateralmente e inferiormente da una linea 
corrispondente al decorso del VI° nervo cranico, sempre lateralmente dalla petrosectomia (più o 
meno estesa a seconda della lateralita della lesione) e medialmente dall'arteria basilare. 
Come  gia  specificato  il  decorso  dell'AICA risulta  molto  variabile  e  può  prendere  parte  alla 
costituzione del limite inferiore della finestra chirurgica.
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Fig. 129 finestra chirurgica inferiore al  nervo abducente.  Essa è delimitata superiormente dall'arteria cerebellare  
superiore,  lateralmente  e  inferiormente  da  una  linea  corrispondente  al  decorso  del  VI°  nervo  cranico,  sempre  
lateralmente dalla petrosectomia (più o meno estesa a seconda della lateralità della lesione) e medialmente dall'arteria  
basilare. Si possono identificare il nervo abducente (più ventrale) e il nervo trigemino (più profondo, laterale e dorsale)  
al di sotto dell'osso petroso (LSNA).
Concludendo l'area peritrigeminale, area definita “safe” dal gruppo di San Paolo (Oliveira et al.), è 
raggiungibile  attraverso un approccio endoscopico trans-sfenoidale,  trans-clivale;  tuttavia risulta 
necessario eseguire  una  petrosectomia  dal  lato  interessato  per  poter  esporre frontalmente  l'area 
target. Il nervo abducente costituisce un importante landmark nella cisterna pre-pontina e divide 
l'area in due finestre chirurgiche, una superiore al suo decorso e l'altra inferiore.
Nel caso in  cui lo  spazio di lavoro sia al  di  sotto  del nervo abducente la  posizione dell'arteria 
cerebellare  antero-inferiore  (AICA)  può  rappresentare  una  controindicazione  anatomica 
all'esecuzione dell'approccio.
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Visione endoscopica del mesencefalo
Secondo Oliveira et al.ii nel mesencefalo una zona “safe” è rappresentata dal solco mesencefalico 
laterale localizzato nella superficie antero-laterale del tronco encefalico. 
Fig.  130  solco  mesencefalico  laterale  in  una  esposizione  dell'aspetto  laterale  destro  di  uno  specimen  di  tronco  
encefalico definita da Oliveira et al.ii*
Il solco mesencefalico laterale ha un decorso cranio-caudale lievemente spostato verso l'indietro in 
senso antero-posteriore. 
Sulla sua superficie, circa a meta del suo decorso, si incrocia il IV nervo cranico o nervo trocleare, 
che decorre in senso postero-anteriore dalla sua origine apparente sulla superficie dorsale del tronco 
encefalico, fino al seno cavernoso. 
Per esporre il mesencefalo è necessario rimuovere non solo il clivus ma anche tutta la parete ossea 
che costituisce il seno sfenoidale fino ad incontrare il pavimento della sella (quindi la ghiandola 
ipofisaria).
Tuttavia  ne  il  solco  mesencefalico  laterale  ne  l'intera  superficie  ventrale  del  mesencefalo  sono 
raggiungibili mediante un approccio endoscopico endonasale trans-sfenoidale attraverso il clivus a 
causa delle importanti strutture neurovascolari che mascherano la sua superficie. Tali strutture sono 
composte  dal  basilar  tip  che  maschera  parzialmente  la  fossa  interpeduncolare,  dall'arteria 
cerebellare superiore (ASA) e dall'arteria cerebrale posteriore (ACP) che nascono come rami della 
basilare e che da ogni lato costituiscono un triangolo da cui fuoriesce il terzo nervo cranico o nervo 
oculomotore comune.
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Fig. 131 esposizione endoscopica del mesencefalo tramite rimozione del terzo superiore del clivus. L'intera superficie  
del mesencefalo è mascherata dalle strutture neurovascolri quali ASA, ACP e III° nervo cranico (LSNA)
Concludendo,  attraverso  un  approccio  endoscopico  trans-sfenoidale  con  abbattimento  del  III° 
superiore del clivus non è possibile raggiungere il solco mesencefalico laterale poiché ubicato sulla 
superficie laterale del mesencefalo, quindi fuori dalla finestra chirurgica creata che si estende alla 
sola  superficie  ventrale.  Inoltre  anche  la  stessa  superficie  ventrale  del  mesencefalo  non  è 
raggiungibile  in  maniera  sicura  con  un  approccio  endoscopico  trans-sfenoidale  a  causa  delle 
strutture neurovascolari anteriori che ne mascherano quasi interamente la superficie e ne bloccano il 
passaggio. 
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Analisi dell'area peritrigeminale con dissezione di fibre e neuronavigazione 
A quattro tronchi, una volta estratti e fissati è stata eseguita una MRI 7T usata successivamente per 
la neuronavigazione al momento della dissezione.
La dissezione dei tronchi è stata eseguita in modo da isolare dapprima i singoli fascicoli di sostanza 
bianca per definirne l'interfaccia con una MRI 7T e definire quali di essi decorrono all'interno o in 
prossimita  dell'area  peritrigeminale,  quindi  è  stata  eseguita  una  dissezione  della  sola  area 
peritrigeminale, per determinare i rapporti reciproci tra i fascicoli che la delimitano e trai i fascicoli 
e le strutture di superficie.
Il razionale, gia espresso, definisce che il punto di accesso nell'area peritrigeminale è definito dalle 
fibre del fascio piramidale medialmente, dall'origine apparente del nervo trigemino e dalle sue fibre 
intrapontine, lateralmente.
Superficie d'ingresso
Su tutte le MRI dei tronchi sono state eseguite misurazioni informatiche rispetto la distanza tra il  
fascicolo piramidale e la linea mediana in un piano passante per l'origine del nervo trigemino e in 
un piano passante per l'origine della fossa interpeduncolare. Viene misurata inoltre la distanza che 
c'è tra l'origine apparente del nervo trigemino e la linea mediana.
Tronco 3
Distanza  origine  apparente  del 
nervo  trigemino  sulla  linea 
mediana
Distanza  dal  margine  laterale 
del  fascicolo  piramidale  dalla 
linea  mediana  a  livello 
pontocaudale
Piano passante per l'origine apparente 
del nervo trigemino
Distanza  dal  margine  laterale 
del  fascicolo  piramidale  dalla 
linea  mediana  a  livello  ponto-
craniale 
Piano  passante  per  l'origine  della 
fossa interpeduncolare
Distanza = 1,752 cm Distanza = 0,782 cm Distanza= 1,294 cm
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Tronco 4
Distanza  origine  apparente  del 
nervo  trigemino  sulla  linea 
mediana
Distanza  dal  margine  laterale 
del  fascicolo  piramidale  dalla 
linea  mediana  a  livello 
pontocaudale
Piano passante per l'origine apparente 
del nervo trigemino
Distanza dal margine laterale del 
fascicolo  piramidale  dalla  linea 
mediana a livello ponto-craniale 
Piano passante per l'origine della fossa 
interpeduncolare
Distanza = 1,778 cm Distanza = 0,906 cm Distanza= 1,569 cm
Tronco 5
Distanza  origine  apparente  del 
nervo  trigemino  sulla  linea 
mediana
Distanza  dal  margine  laterale 
del  fascicolo  piramidale  dalla 
linea  mediana  a  livello 
pontocaudale
Piano passante per l'origine apparente 
del nervo trigemino
Distanza dal margine laterale del 
fascicolo  piramidale  dalla  linea 
mediana a livello ponto-craniale 
Piano passante per l'origine della fossa 
interpeduncolare
Distanza = 2,021 cm Distanza = 0,964 cm Distanza= 1,357 cm
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Tronco 6
Distanza  origine  apparente  del 
nervo  trigemino  sulla  linea 
mediana
Distanza  dal  margine  laterale 
del  fascicolo  piramidale  dalla 
linea  mediana  a  livello 
pontocaudale
Piano passante per l'origine apparente 
del nervo trigemino
Distanza dal margine laterale del 
fascicolo  piramidale  dalla  linea 
mediana a livello ponto-craniale 
Piano passante per l'origine della fossa 
interpeduncolare
Distanza = 2,284 cm Distanza = 0,901 cm Distanza= 1,201 cm
L'origine apparente del nervo trigemino si trova a circa 2 cm dalla linea mediana.
 
Il fascicolo piramidale termina a circa 1 cm lateralmente alla linea mediana nella parte più caudale 
del ponte, in un piano passante per l'origine apparente del nervo trigemino, mentre si approfonda nel  
parenchima e termina circa 1,4 cm lateralmente alla linea mediana in un piano posto alla base della 
fossa interpeduncolare nella parte più craniale del ponte.
Tali misure definiscono un'area sicura che si estende lungo la superficie per circa 1cm, e che inizia 
alla base del ponte 1cm lateralmente alla linea mediana, e termina a circa 2 cm dalla linea mediana. 
Quest'area  corrisponde  alla  zona  precedentemente  identificata  (durante  la  fase  delle  dissezioni 
endoscopiche) che sta al di sotto del nervo abducente.
Per quanto riguarda l'area che sta al di sopra del nervo abducente l'area sicura d'ingresso si trova 
localizzata  lateralmente  rispetto  alla  linea  mediana  di  circa  1,5  cm  fino  al  margine  della 
petrosectomia o comunque fino all'origine apparente del nervo trigemino. 




Origine apparente del nervo trigemino
Distanza =1,7 cm circa
Misurazione informatica stesso piano
Fig. 132 Misurazione della distanza laterale dell'origine apparente del nervo trigemino dalla linea mediana con  
metodo anatomico-navigazione (sopra) e con metodo informatico (sotto) nel brainstem 3 (LSNA)
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Distanza fascicolo piramidale dalla linea mediana nella parte caudale del ponte
Distanza = 0,8 cm circa
Misurazione informatica stesso piano
Fig. 133 Misurazione della distanza laterale del margine laterale del fascicolo piramidale dalla linea mediana nella  
parte caudale del ponte con metodo anatomico-navigazione (sopra) e con metodo informatico (sotto) nel brainstem 3.  
LSNA
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Distanza fascicolo piramidale dalla linea media nella parte craniale del ponte
Distanza= 0,8 cm circa
Misurazione informatica stesso piano
Fig. 134 Misurazione della distanza laterale del margine laterale del fascicolo piramidale dalla linea mediana nella  




Origine apparente del nervo trigemino
Distanza = 2,0 cm circa
Misurazione informatica stesso piano
Fig. 135 Misurazione della distanza laterale dell'origine apparente del nervo trigemino dalla linea mediana con  
metodo anatomico-navigazione (sopra) e con metodo informatico (sotto) nel brainstem 4. (LSNA)
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Distanza fascicolo piramidale dalla linea media nella parte caudale del ponte
Distanza= 1,0 cm circa
Misurazione informatica stesso piano
Fig. 136 Misurazione della distanza laterale del margine laterale del fascicolo piramidale dalla linea mediana nella  
parte caudale del ponte con metodo anatomico-navigazione (sopra) e con metodo informatico (sotto) nel brainstem 4.  
LSNA
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Distanza fascicolo piramidale dalla linea media nella parte craniale del ponte
Distanza= 1,1 cm
Misurazione informatica stesso piano
Fig. 137 Misurazione della distanza laterale del margine laterale del fascicolo piramidale dalla linea mediana nella  
parte craniale del ponte con metodo anatomico-navigazione (sopra) e con metodo informatico (sotto) nel brainstem 4  
LSNA
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Dissezione navigata con MRI 7T dei fascicoli passanti nel ponte
In questa parte dello studio sono stati dissecati i singoli fascicoli di sostanza bianca nei tronchi e 
navigati in modo da poterne definire la posizione nelle immagini anatomiche della MRI 7T. 
Sono state  inoltre  registrate  le  coordinate  che  successivamente  verrano elaborate  il  software  di 
visualizzazione di immagini sanitarie.
Fibre trasversali pontine
Fig. 138 esposizione delle fibre trasversali pontine (TPF) nell'emitronco sinistro e correlazione con MRI 7T. Si nota  
l'origine apparente del V° paio di nervi cranici bilateralmente e come le fibre trasversali pontine contribuiscano in  
parte alla formazione del peduncolo cerebellare medio(LSNA)
Fig. 139 Dissezione delle fibre TPF nell'emiponte destro (brainstem 4) in preparato che presenta la conservazione della  
vascolarizzazione. Correlazione navigata con rispettiva MRI 7T. (LSNA)
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Fascicolo piramidale
Fig.  140  dissezione  ed  esposizione  del  fascicolo  piramidale  o  fascicolo  cortico-spinale  (CST)  secondo  gli  autori  
anglosassoni a tutti i livelli del tronco encefalico in esame (brainstem 2). Correlazione con MRI 7T (LSNA)
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Fig. 141 dissezione nel fascicolo piramidale nel brainstem 3 con conservazione della vascolarizzazione. Il fascicolo  
piramidale  è  esposto sul  lato destro  a tutti  i  livelli  bulbare  pontino e  mesencefalico.  Il  lato sinistro è integro.  Il  
puntatore del neuronavigatore marca il limite posteriore del CST a livello mesencefalico definendo la posizione nella  
corrispettiva risonanza magnetica  a 7 Tesla. Si distinguono i primi segmenti del III° paio di nervi cranici che nascono  
dalla fossa interpeduncolare così come l'origine apparente dei restanti nervi cranici ad eccezione del trigemino destro,  
quello del lato soggetto a dissezione. LSNA
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mesencefalo
Fig. 142 dissezione fascicolo piramidale nel brainstem 3. Il fascicolo piramidale di destra è completamente esposto a  
livello bulbare, pontino e mesencefalico. A sinistra è esposto a livello bulbare e mesencefalico. Rimane mascherato a  
livello pontino dalle fibre trasversali pontine anteriori. Il puntatore marca il limite posteriore del CST di sinistra che  
occupa i 2/3 mediali del peduncolo cerebrale. mediante la neuronavigazione è possibile definire la sua esposizione a  
livello del peduncolo cerebrale nella MRI 7T. (LSNA)
Ponte
Fig. 143 esposizione in toto del CST nel brainstem 3 con conservazione delle strutture vascolari. Il puntatore identifica  
il margine posteriore del fascicolo piramidale che si approfonda nella parte craniale del ponte e si ricompatta per  
andare a costituire a livello mesencefalico i 2/3 mediali del peduncolo cerebrale. (LSNA).
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Fig. 144 esposizione in toto del CST nel brainstem 3 con conservazione delle strutture vascolari. Il puntatore marca il  
margine postero-laterale del CST a livello mediopontino. LSNA
Fig. 145 esposizione completa di entrambe i fascicoli piramidali bilateralmente nel brainstem 4. Il puntatore marca il  
margine anteriore del CST di sinistra a livello mediopontino; struttura facilmente identificabile nelle immagini MRI 7T.
LSNA
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Fig. 146 dissezione del brainstem 3 con esposizione dell'intero fascicolo piramidale nell'emitronco destro e dei fascicoli  
lemnisco mediale (ML), lemnisco laterale (LL) e fascicolo spino-cerebellare ventrale (VSCF) nell'emitronco sinistro. Il  
puntatore marca il margine postero-laterale del fascicolo piramidale.(LSNA)
Fig. 147 dissezione dell'aspetto ventrale del brainstem 5. Si evidenzia il CST sinistro e la sua intersezione con le TPB a  
livello bulbopontino. Il puntatore marca il passaggio del CST dal ponte al bulbo.(LSNA).
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Fig. 148 dissezione del brainstem 3 fino ad esporre la piramide bulbare destra e a sinistra il lemnisco mediale (ML) e il  
lemnisco laterale (LL). Il puntatore marca la posizione della piramide bulbare. (LSNA).
Fig. 149 esposizione in toto del CST nel brainstem 3 con conservazione delle strutture vascolari. Il puntatore marca il  
margine anteriore del CST a livello bulbare nel tratto precedente alla decussazione delle piramidi; (LSNA)
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Fig. 150 dissezione e ingrandimento della  decussazione del  fascolo piramidale  a livello bulbare nel  brainstem 4.  
Mediante neuronavigazione è npossibile identificare tale zona nelle immagini MRI 7T. (LSNA).
Fig. 151 dissezione dell'aspetto ventrale del bulbo del brainstem 4 e misurazione della distanza tra il solco bulbo-
pontino e la decussazione che risulta essere di 3cm circa (30 ± 1 mm). (LSNA)
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Fibre intrapontine del nervo Trigemino
Fig. 152 esposizione delle TPF nell'emitronco destro fino all'incrocio delle stesse con le fibre del nervo trigemino che si  
approfondano nel  parenchima per  raggiungere  i  nuclei.  (brainstem 3).  La  vascolarizzazione  viene  conservata.  Il  
puntatore identifica la zona di incrocio delle fibre sulle immagini MRI 7T. (LSNA)
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Fig. 153 dissezione dell'emiponte destro (brainstem 4) e della fascia del ponte. Nell'ingrandimento si riconosce il CST  
che costituisce il limite mediale della dissezione e il  fascicolo di fibre del  nervo trigemino che si dirigono verso i  
rispettivi  nuclei  nella profondità della  fascia del  ponte.  Il  puntatore marca  la  posizione delle  fibre  nella  MRI 7T.  
Tuttavia nelle  immagini radiologiche è molto difficile  distinguere  l'andamento del  fascio rispetto  alle  TPF che  lo  
circondano.(LSNA)
Fig. 154 acquisizione delle coordinate ed analisi del segmento corrispondente della MRI. Le fibre si trovano ad una  
distanza dalla linea mediana di 1,229 cm ed a una profondità di 0,941 c. (LSNA).
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Lemnisco laterale
Fig. 155 esposizione e dissezione dell'aspetto laterale del tronco encefalico e relativo sezione sagittale di MRI 7T. In  
tale posizione è possibile evidenziare i fascicoli posteriori che mostrano una complicata topografia. Si nota il CST  
anteriormente, le fibre intrapontine del nervo trigemino (V), Le fibre esposte del peduncolo cerebellare medio (MCP);  
superiormente rispetto a quest'ultime si nota il lemnisco laterale (LL) che decorre dal nucleo olivare situato a livello  
della  giunzione  bulbo-pontina  fino  al  collicolo  inferiore  (IC).  Passanti  in  un  piano  profondo  rispetto  al  LL  si  
evidenziano alcune fibre appartenenti al peduncolo cerebellare superiore (SCP). (LSNA)
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Fig. 156 dissezione dell'aspetto laterale del  brainstem 5. Si  evidenziano il LL e le  TPF. Il  puntatore indica il  LL  
caudalmente al punto in cui si immette nel IC. (LSNA). 
Fig. 157 dissezione dell'aspetto laterale destro del brainstem 4 con esposizione del CST e del LL. Il puntatore marca il  
LL nel punto antecedente e caudale all'ingresso nel collicolo inferiore.(LSNA)
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Fig. 158 dissezione dell'aspetto laterale del brainstem 5. Si evidenziano i rapporti tra il LL, lo STT, e il ML che si  
aprono a ventaglio a livello della giunzione ponto-mesencefalica. Il LL raggiunge il collicolo inferiore, lo STT e il ML  
raggiungono  il  nucleo  ventrale  posteriore  del  talamo  eanche  se  in  posizioni  diverse.  Il  puntatore  marca  il  LL  
caudalmente al collicolo inferiore (IC). (LSNA)
Fig. 159 dissezione dell'aspetto laterale del brainstem 5. Si evidenziano i fascicoli LL, STT e ML. Il puntatore marca  
approssimativamente il punto dove origina il LL a livello della giunzione bulbo pontina dove sono localizzati i nuclei  
vestibolari. (LSNA).
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Fig. 160 dissezione della parte ventrale  del  brainstem 3, emitronco sinistro,  con esposizione del  ML e del  LL.  Il  
puntatore marca il LL nella parte medio craniale del ponte mentre si dirige al collicolo inferiore.(LSNA).
Fig. 161 dissezione dell'aspetto ventrale del brainstem 5. Si evidenziano i fascicoli LL e ML. Il puntatore marca il LL  
nel  suo tratto caudale a livello della parte caudale del  ponte dove è posto sullo  stesso piano del  ML e si  dirige  
superiormente e dorsalmente. (LSNA).
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Lemnisco Mediale
Fig. 162 dissezione dell'aspetto laterale sinistro del  Brainstem 2 con esposizione del  ML e del CTT. Corrispettiva  
sezione sagittale MRI 7T. (LSNA)
Il lemnisco mediale (ML) è un fascicolo ascendente che a 
livello pontino occupa la parte centrale, nasce a livello dei 
nuclei  gracile  e  cuneato  e  quindi  si  porta  con  decorso 
arcuato  dapprima  in  alto  e  posteriormente  poi  piega 
anteriormente  per  raggiungere  il  talamo.  Durante  il  suo 
decorso  pontino  decussa  sulla  linea  mediana.  Rimane 
anteriormente  rispetto  al  fascicolo  tegmentale  centrale 
(CTT),  fascicolo  discendente  che  origina  a  livello 
mesencefalico dal nucleo rosso e da altre aree grige del 
mesencefalo e si porta caudalmente attraversando il ponte 
dapprima sulla  linea mediana  poi  piegando lateralmente 
fino ad arriva al bulbo, che attraversa per raggiungere il 
complesso olivare inferiore. 
Fig.  163 Nella dissezione  a lato si  evidenzia il  ML con ventralmente  le  fibre intrapontine  del  nervo trigemino e  
dorsalmente il CTT nel punto dove presenta una leggera piega che lo porta ad occupare una posizione leggermente più  
laterale nello spessore del ponte. (LSNA)
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Fig. 164 dissezione della parte ventrale del brainstem 5 fino ad esporre il ML e parte della decussazione delle sue fibre.
(LSNA).
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Fig. 165 ML a livello bulbo pontino in dissezione del Brainstem 3. Si nota come piega posteriormente e decorre così  
verso l'alto. Il puntatore marca il punto di piega . (LSNA).
Fig.  166  dissezione  dei  lemnischi  a  livello  bulbo  pontino.  Il  puntatore  marca  il  confine  antero-laterale  del  ML.  
Lateralmente al ML si evidenzia il lemnisco laterale (LL) e le fibre che compongono il fascicolo spino-cerebellare  
ventrale (VSCF) che si portano al cervelletto attraverso il peduncolo cerebellare superiore che raggiungono attraverso  
il ponte. (LSNA).
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Fig.  167  dissezione  dell'aspetto  ventrale  del  brainstem  5  con  esposizione  del  ML ed  esposizione  parziale  della  
decussazione delle sue fibre a livello pontino. Il puntatore marca la decussazione delle fibre del ML definendo la zona  
sulla MRI 7T dove risulta facilmente riconoscibile.(LSNA).
Fig. 168 dissezione dell'aspetto ventrale del  brainstem 5. Si  nota il  ML. Il  puntatore marca il  tratto  di  ML post-
decussazione a sinistra nel suo decorso ponto-mesencefalico verso il talamo. (LSNA).
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Fig. 169 dissezione dell'aspetto laterale del brainstem 5. Si espongono le fibre del ML di sinistra e del peduncolo  
cerebellare superiore sinistro. Il puntatore marca il margine laterale del ML di sinistra. (LSNA).
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Fascicolo spino-talamico
Fig. 170 dissezione dell'aspetto laterale del brainstem 5 con esposizione del sistema della sensibilità. Si distinguono il  
lemnisco laterale nell'intero percorso, le fibre del fascicolo spino tettale (STT) che si confondono con quelle delle CTT i  
e il ML quando piega in avanti e in alto. Il puntatore marca il margine anteriore delle fibre dello STT. (LSNA)
Fig.  171  dissezione  dell'aspetto  laterale  del  brainstem  5  nel  punto  di  divergenza  delle  vie  della  sensibilità.  Si  
distinguono il LL che si dirige verso il collicolo inferiore, Lo STT che si dirige attraverso il mesencefalo al talamo. Il  
ML che piegando anteriormente e superiormente raggiunge, attraversando il mesencefalo, il nucleo ventrale posteriore  
del talamo. Il puntatore marca il margine anteriore dello STT. (LSNA)
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Area chirurgica
Dalla dissezione dei singoli fascicoli è stato possibile determinare quali di essi passano attraverso 
la  profondita  dell'area  peritrigeminale.  Di  tali  fascicoli  si  è  tentato  di  stabilirne,  mediante  la 
neuronavigazione, i rapporti spaziali reciproci e le relative profondita. E' stata dunque eseguita una 
dissezione navigata della sola area preritrigeminale, definendo le strutture che si incontrano e la loro  
posizione.
Fig 172 dissezione  dell'area peritrigeminale  destra nel  brainstem 3 con  conservazione  della  vascolarizzazione.  si  
evidenzia l'area di dissezione compresa tra l'arteria basilare medialmente, l'origine apparente del nervo trigemino  
lateralmente,  l'arteria cerebellare superiore superiormente  e  l'arteria cerebellare antero-inferiore  inferiormente.  Si  
evidenzia l'area triangolare di dissezione supposta “sicura” compresa tra il CST medialmente e le fibre intrapontine  
del nerrvo trigemino lateralmente. Il limite inferiore è determinato, oltre che dalle strutture vascolari anche da un  
piano passante per le fibre intrapontine del nervo trigemino. Il limite superiore è delimitato dalla formazione della crus  
cerebri (lateralizzazione del CST che va a costituire i 2/3 mediale del peduncolo cerebrale). 
La profondità (quindi il limite posteriore della dissezione) è determinata dalle fibre intrapontine del nervo trigemino,  
delle fibre del LL, del LM e dello STT. Nella presente dissezione sono state rimosse le fibre trasversali pontine che  
ricoprono il CST nel suo decorso intrapontino per permetterne l'esposizione al fine di migliorare la comprensione dei  
rapporti spaziali. (LSNA)
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Fig. 173 dissezione dell'area chirurgica nel brainstem 5. sinistra: parte ventrale. destra: aspetto laterale sinistro. Si  
notano i fascicoli piramidale, le fibre intrapontine del nervo trigemino ed il peduncolo cerebellare superiore. (LSNA)
I  principali  fascicoli  interessati  e  potenzialmente  danneggiabili  in  un  approccio  chirurgico 
intraparenchimale all'area peritrigeminale, sono rappresentati  dal fascicolo piramidale (CST), dal 
lemnisco laterale (LL), dal lemnisco mediale (ML) e dalle fibre intrapontine del nervo trigemino.
La prima operazione che è stata compiuta nella dissezione dell'area chirurgica è stata lo stabilire un 
punto  di  limite  di  dissezione  mediale  ed  un  punto  limite  di  dissezione  laterale  mediante  la 
neuronavigazione. 
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Fig. 174 aspetto ventrale del brainstem 6. definizione del piano per cui passa il limite mediale della dissezione. Il  
puntatore marca il punto dove nella cui profondità finisce l'estensione laterale del CST e delle fibre intrapontine del  
nervo abducente o VI° nervo cranico ben riconoscibili sulla risonanza. (LSNA).   
Fig. 175 dissezione dell'aspetto ventrale del brainstem 6. definizione del piano per cui passa il limite laterale della  
dissezione. Il puntatore marca il punto che è consigliabile non oltre passare lateralmente durante la dissezione poiché  
lateralmente  a  tale  punto  le  fibre  intrapontine  del  nervo  trigemino  si  fanno  piuttosto  superficiali  avvicinandosi  
all'origine apparente del nervo. (LSNA)
192
Fascicolo piramidale
Fig.  176 dissezione  dell'area  peritrigeminale  nell'aspetto  ventrale  del  brainstem  3  con  conservazione  della  
vascolarizzazione. Nelle immagini si distinguono i marker precedentemente descritti che delimitano l'area chirurgica. Il  
puntatore marca il CST nella parte craniale del ponte, dove definisce il limite superiore dell'area definita “sicura”.  
(LSNA)
Fig.  177  dissezione  dell'area  peritrigeminale  nell'aspetto  ventrale  del  brainstem  3  con  conservazione  della  
vascolarizzazione. Il puntatore marca il margine laterale del CST a livello medio-pontino dove esso definisce il limite  
mediale dell'area chirurgica ipotizzata “sicura”. (LSNA)
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Fig.  178  dissezione  dell'area  peritrigeminale  nell'aspetto  ventrale  del  brainstem  3  con  conservazione  della  
vascolarizzazione. Il puntatore marca le fibre trasversali pontine posteriori (pTPF) nella parte caudale del ponte al di  
sotto del fascicolo piramidale.(LSNA)
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Fig.  179  Dissezione  dell'area  peritrigeminale  nell'aspetto  ventrale  del  brainstem  5.Il  puntatore  marca  l'aspetto  
anteriore del CST. (LSNA)
Fig.  180  dissezione  dell'area  peritrigeminale  nell'aspetto  ventrale  del  brainstem  5  con  conservazione  della  
vascolarizzazione.  Il  puntatore  marca  la  separazione  delle  fibre  che  compongono  la  parte  caudale  del  fascicolo  
piramidale con le fibre che compongono il sistema antero-laterale che andranno poi a costituire lo STT. (LSNA).
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Fig.  181  dissezione  dell'area  peritrigeminale  nell'aspetto  ventrale  del  brainstem  5  con  conservazione  della  
vascolarizzazione.  Il  puntatore  marca la  separazione  delle  fibre  che  compongono la  parte  craniale  del  fascicolo  
piramidale con le fibre che compongono il sistema antero-laterale che andranno poi a costituire lo STT. (LSNA)
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Fig. 182 dissezione dell'aspetto laterale dell'area peritrigeminale del tronco 6. Si evidenziano strutture come il CST e il  
LL posteriormente ad esso. Il  puntatore marca il margine anteriore della parte craniale del  CST nella dissezione.  
(LSNA).
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Fig. 183 dissezione dell'aspetto laterale dell'area peritrigeminale del tronco 6. Si evidenziano strutture come il CST e il  
LL posteriormente ad esso. Il  puntatore marca il  margine anteriore della parte caudale del  CST nella dissezione.  
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(LSNA)
Fig. 184 profondità del CST rispetto alla superficie ventrale del tronco a livello della parte mediale del ponte nel  
brainstem 6. Dai dati ottenuti misurando tale profondità sia con metodo anatomico sia con metodo radiologico risulta  
che le prime fibre si incontrano ad una profondità di circa 3,1mm e terminano ad una profondità di circa di 9,5mm  
dalla superficie del ponte.(LSNA).
Fibre intrapontine del nervo trigemino
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Fig.  185  dissezione  dell'area  peritrigeminale  nell'aspetto  ventrale  del  brainstem  3  con  conservazione  della  
vascolarizzazione.  Si  evidenziano  il  CST e  le  fibre  intrapontine  del  nervo  trigemino.  Il  puntatore  marca  le  fibre  
intrapontine del nervo trigemino definendo la loro posizione nella corrispondente MRI 7T . (LSNA)
Fig. 186 analisi del segmento corrispondente della MRI ed acquisizione delle coordinate. Le fibre si trovano ad una  
distanza dalla linea mediana di 1,229cm ed a una profondità di 0,941 cm. (LSNA).
Lemnisco laterale
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Fig. 187 dissezione dell'area peritrigeminale nel brainstem 6. Il puntatore marca la parte craniale del LL prima che si  
immetta nel collicolo inferiore definendo la sua posizione nella rispettiva MRI 7T. (LSNA)
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Fig. 188 dissezione dell'area peritrigeminale nel brainstem 6. Il puntatore marca la parte caudale del LL prima che si  
immetta nel collicolo inferiore definendo la sua posizione nella rispettiva MRI 7T. (LSNA).
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Fig. 189 profondità del  LL rispetto alla superficie  ventrale del  tronco a livello della parte mediale del ponte nel  
brainstem 6. Dai dati ottenuti misurando tale profondità sia con metodo anatomico sia con metodo radiologico risulta  
che le prime fibre si incontrano ad una profondità di circa 16mm e terminano ad una profondità di circa di 18mm dalla  
superficie del ponte. (LSNA).
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Lemnisco mediale
Fig. 190 dissezione dell'area peritrigeminale nel brainstem 6. Il puntatore marca la parte del ML subito dopo la sua  
decussazione definendo la sua posizione nella rispettiva MRI 7T. Il ML si immette quindi nel mesencefalo per poi  
raggiungere il nucleo ventrale postero-laterale del talamo (VPL). (LSNA).
Fig. 191 profondità del ML rispetto alla superficie ventrale del tronco a livello della parte craniale del ponte nel  
brainstem 6. Dai dati ottenuti misurando tale profondità sia con metodo anatomico sia con metodo radiologico risulta  
che le prime fibre del ML si trovano a tale livello ad una profondità di circa 14mm  dalla superficie del ponte.
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Fig. 192 dissezione dell'area peritrigeminale nel brainstem 6. Il puntatore marca la parte del ML antecedente alla sua  
decussazione definendo la sua posizione nella rispettiva MRI 7T. (LSNA)
Fig. 193 profondità del  ML rispetto alla superficie ventrale del tronco a livello della parte caudale del ponte nel  
brainstem 6. Dai dati ottenuti misurando tale profondità sia con metodo anatomico sia con metodo radiologico risulta  
che le prime fibre del ML si trovano a tale livello ad una profondità di circa 10mm  dalla superficie del ponte. (LSNA).
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RISULTATI
Dall'analisi eseguita presso LSNA dell'Universita di Barcellona si evince che delle tre aree definite 
“sicure” o “safe” da un precedente studio condotto da Evandro Oliveira et al. localizzate nella parte 
ventrale  e  ventrolaterale  del  tronco  encefalico,  solo  una  di  esse  è  raggiungibile  mediante  un 
approccio endonasale endoscopico trans-sfenoidale transclivale: l'area peritrigeminale. 
Il tipo di neoplasia bersaglio per questo tipo di approccio è rappresentata da lesioni che presentano 
un'interfaccia ben demarcata con il parenchima cerebrale circostante e che non sono infiltranti. Una 
lesione  che  presenta  un  buon  piano  di  clivaggio  normalmente  permette  il  suo  raggiungimento 
sfruttando un corridoio chirurgico naturale.
L'angioma  cavernoso  della  parte  ventrale  del  tronco  rappresenta  la  lesione  che  offre  tali 
caratteristiche. 
Le metastasi possono presentare una buona interfaccia; tale caratteristica dipende però dal tipo di 
tumore primitivo da cui originano. 
Per quanto riguarda le lesioni prive di un'interfaccia e/o comunque molto infiltranti come i gliomi, 
tale  approccio appena descritto  può essere utilizzato con il  fine di  eseguire una biopsia  e/o un 
debulking del tumore quando possibile. La presenza di un'anomala vascolarizzazione rappresenta 
un'altra complicazione nel caso di lesioni infiltranti di natura maligna.
Per  raggiungere  l'area  peritrigeminale  occorre  eseguire  una  petrosectomia  ed  esporre  il  nervo 
abducente  che  origina  dal  solco  bulbo-pontino  subito  cranialmente  alla  piramide  bulbare  e 
attraversa  la  cisterna  prepontina  immettendosi  nel  canale  di  Dorello  formato  dapprima  da  uno 
sdoppiamento  della  dura  madre  poi  da  un  canale  osseo lxv. Durante  la  petrosectomia  occorre 
conoscere l'esatta posizione di tale nervo.
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Fig. 194 Area peritrigeminale. Il nervo abducente divide il corridoio chirurgico in due parti, una superiore al piano del  
suo decorso e una inferiore (LSNA)
In base alla sua posizione il nervo abducende divide il campo chirurgico in due finestre.
Una finestra chirurgica è compresa tra il nervo abducente in basso, l'arteria cerebellare superiore in 
alto, l'origine apparente del nervo trigemino lateralmente e medialmente dal punto in cui termina il  
fascicolo piramidale determinato mediante neuronavigazione.
La  seconda  finestra  chirurgica  è  compresa  tra  il  nervo  abducente  in  alto  e  medialmente  e  la 
petrosectomia lateralmente. Occorre comunque determinare la posizione del fascicolo piramidale 
mediante  neuronavigazione  per  poter  meglio  definire  il  margine  mediale  dell'area  bersaglio. 
L'arteria cerebellare antero-inferiore, vista la sua variabilita di presentazione può non interferire con 
la dissezione chirurgica, rappresentarne il margine inferiore fino a compromettere la possibilita di 
eseguire un accesso a questa parte dell'area peritrigeminale.
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Dalle misurazioni eseguite su preparato anatomico e su corrispondente dato informatico si sono 
ottenuti i seguenti dati:
Il limite laterale è rappresentato dal piano passante per l'origine apparente del nervo trigemino. I 
dati relativi sono i seguenti:
distanza media dell'origine apparente del nervo trigemino dalla linea media calcolato su dato informatico (DICOM) =  
1,96 cm ± 0,01 cm 
(dato calcolato su i quattro tronchi a cui è stata fatta la MRI)
distanza  media  dell'origine  apparente  del  nervo  trigemino  dalla  linea  media  calcolato  su  dato  anatomico  con  
neuronavigazione = 1,9 cm ± 0,01 cm
(dato calcolato su due tronchi brainstem 3 e 4)
Il limite mediale è rappresentato dal piano passante per il margine laterale del fascicolo piramidale. I dati relativi sono i  
seguenti:
distanza media del piano passante dal limite laterale del fascicolo piramidale dalla linea media a livello del piano  
passante per la parte caudale del ponte (piano passante per l'origine apparente del nervo trigemino) calcolato su dato  
informatico (DICOM) = 0,89 ± 0,001 cm
(dato calcolato su i quattro tronchi a cui è stata fatta la MRI)
distanza media del piano passante dal limite laterale del fascicolo piramidale dalla linea media a livello del piano  
passante per la parte caudale del ponte (piano passante per l'origine apparente del nervo trigemino) calcolato su dato  
anatomico con neuronavigazione = 0,8 ± 0,1 cm
(dato calcolato su due tronchi brainstem 3 e 4)
distanza media del piano passante dal limite laterale del fascicolo piramidale dalla linea media a livello del piano  
passante per l'origine della fossa interpeduncolare calcolato su dato informatico (DICOM) =1,35cm ± 0,001 cm
(dato calcolato su i quattro tronchi a cui è stata fatta la MRI)
distanza media del piano passante dal limite laterale del fascicolo piramidale dalla linea media a livello del piano  
passante per l'origine della fossa interpeduncolare calcolato su dato anatomico con neuronavigazione = 0,95 ± 0,1 cm
(dato calcolato su due tronchi brainstem 3 e 4)
Ne conviene che è la superficie d'accesso all'area peritrigeminale “sicura” o “safe” va da circa 0,9 
cm lateralmente alla linea media fino a 1,9 cm dalla linea media in un piano passante per l'origine 
apparente del nervo trigemino. 
Cranialmente il  CST si  approfonda e si fa più laterale,  dunque il  limite laterale sicuro per una 
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dissezione chirurgica si sposta lateralmente misurando circa 1,3 cm a livello di un piano ideale 
passante per l'origine caudale della fossa interpeduncolare.
La superficie di lavoro presenta un asse che misura circa un centimetro in senso trasversale a livello 
dell'area peritrigeminale in un piano passante per l'origine apparente del nervo trigemino mentre si 
restringe  di circa 5mm cranialmente. 
I limiti superiori e inferiori di tali aree sono definiti dalle strutture vascolari del tronco altamente 
variabili  e comunque, nel caso le strutture vascolari lo permettessero, eseguire dissezioni che si 
estendano al  di  sotto del  piano passante  per le  origini apparenti  del  nervo trigemino espone al  
rischio  di  danneggiamento  di  strutture  importanti  come fibre  intrapontine  dei  nervi  trigemino, 
facciale abducente e vestibolococleare. Per lo stesso motivo, eseguire dissezioni che si estendano 
cranialmente  al  piano  passante  per  la  fossa  interpeduncolare  situato  a  1,840  cm  ± 0,001  cm 
cranilamente dal solco bulbo pontino espone al rischio di danneggiamento dell'origine della crus 
cerebri.
L'area intraparenchimale di lavoro è stata anch'essa definita con l'elaborazione dei dati ottenuti con 
la neuronavigazione. Essa ha forma di tronco di piramide a base triangolare i cui cateti sono definiti  
dalla  dissezione come le  profondita massime raggiungibili  prima di  incontrare strutture  critiche 
(fascicoli o nuclei). Analogo criterio si può utilizzare per il triangolo che forma la base superiore del 
tronco di piramide.
Per quanto riguarda il limite mediale della dissezione, cioè il piano tangente al margine laterale del 
CST situato a 0,9 cm dalla linea mediana,  è possibile raggiungere una profondita pari a 1,5 ± 0,1 
cm. Superando tale profondita c'è il rischio di ledere il LL, che secondo dato informatico DICOM è 
risultato essere ad una profondita di 1.628 ± 0,001 cm e a un dato anatomico a 1,5 ± 0,1 cm.
Il limite laterale e posteriore della dissezione viene definito da un piano passante per il decorso delle  
fibre intrapontine del nervo trigemino dall'origine apparente fino al nucleo motore.
Mediante rielaborazione della traiettoria ottenuta con il neuronavigatore (mappando con il puntatore 
le  fibre dissecate)  è possibile  ricostruire  il  loro decorso e definire  il  limite  laterale dell'area  di 
dissezione con metodo informatico.
Fig. 195 elaborazione delle coordinate acquisite con il navigatore su software avanzato di visualizzazione immagini  
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sanitarie (OSIRIX).
Nella precedente immagine si nota come il programma acquisisce le coordinate acquisite con le 
immagini del neuronavigatore e calcola le coordinate del punto di mappatura sui dati MRI 7T. 
Sulla  base di tali  coordinate  è  possibile  ricostruire una retta  passante  per il  decorso delle fibre 
intrapontine del nervo trigemino ad ogni sezione di MRI.
Dall'analisi dei risultati  si evince che le fibre intrapontine del nervo trigemino dirette al nucleo 
motore si fanno via via più profonde e mediali; visto che il limite laterale del fascicolo piramidale, 
come gia visto, si fa più laterale man mano che sale lungo il ponte, l'area di dissezione sicura si 
restringe via via che saliamo l'ungo l'asse del ponte in senso craniale.
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Sezioni d'analisi
La  seguente  è  la  sezione  più  caudale  alla  quale  si  repertano  le  fibre  intrapontine  del  nervo 
trigemino. E' situata cranialmente rispetto al solco bulbopontino di 0,997 ± 0,001 cm
Fig. 196
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La base del tronco di piramide è rappresentata dalla sezione del tronco dove si evidenzia il nucleo 
motore  del  nervo trigemino.  A tale  livello  le  fibre  del  nervo presentano una lateralita  massima 
rispetto alla linea media di 1,808 ± 0,001 cm. Inoltre occorre rispettare il limite di sicurezza di 1,4 
cm sul margine mediale del triangolo di dissezione per non ledere il LL e il LM.
Fig 196-bis Sezione caudale area peritrigeminale
La  sezione  di  lavoro  calcolata  informaticamente  0,614  cm²  ±  0,000001  cm²  la  cui  profondita 
massima è rappresentata dalla profondita di sicurezza di 1,4 cm circa oltre il quale c'è il rischio di 
danneggiamento dei lemnischi laterale e mediale.
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La seconda sezione si trova a circa 1,114 cm ± 0,001 cm cranialmente rispetto ad un piano passante 
per il solco bulbo-pontino.
Fig 197 
In tale sezione l'area di lavoro è delimitata da un limite mediale di dissezione a circa 0,972cm ± 
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0,001 cm dalla linea mediana. Il limite laterale è stato ricostruito in maniera informatica. 
La  profondita  massima  raggiungibile  nell'area  di  dissezione  corrisponde  con  la  profondita  di 
sicurezza sul limite mediale di 1,4 cm.
Fig. 197-bis
La sezione di lavoro calcolata informaticamente misura 0,639 cm² ± 0,000001 cm² la cui profondita 
massima corrisponde alla  profondita di  sicurezza di 1,4 cm circa oltre  il  quale  c'è  il  rischio di 
danneggiamento dei lemnischi laterale e mediale.
La terza sezione si trova a circa 1,173 cm ± 0,001 cm cranialmente rispetto ad un piano passante per 
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il solco bulbo-pontino. 
Fig. 198
In tale sezione l'area di lavoro è delimitata da un limite mediale di dissezione a circa 0,955 cm ± 
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0,001 cm dalla linea mediana. Il limite laterale è stato ricostruito in maniera informatica. 
La  profondita  massima  raggiungibile  nell'area  di  dissezione  corrisponde  con  la  profondita  di 
sicurezza sul limite mediale di 1,4 cm.
Fig. 198-bis
La sezione di lavoro calcolata informaticamente misura 0,598 cm² ± 0,000001 cm² la cui profondita 
massima corrisponde dalla profondita di sicurezza di 1,4 cm circa, oltre la quale c'è il rischio di  
danneggiamento dei lemnischi laterale e mediale.
La quarta sezione si trova a circa 1,212 cm ± 0,001 cm cranialmente rispetto ad un piano passante  
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per il solco bulbo-pontino.
Fig. 199
In tale sezione l'area di lavoro è delimitata da un limite mediale di dissezione a circa 1,000cm ± 
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0,001 cm dalla linea mediana. Il limite laterale è stato ricostruito in maniera informatica. 
La  profondita  massima  raggiungibile  nell'area  di  dissezione  corrisponde  con  la  profondita  di 
sicurezza sul limite mediale di 1,4 cm.
Fig. 199-bis
La  sezione  di  lavoro  calcolata  informaticamente  0,489  cm²  ±  0,000001  cm²  la  cui  profondita 
massima raggiungibile corrisponde dalla profondita di sicurezza di 1,4 cm circa, oltre la quale c'è il 
rischio di danneggiamento dei lemnischi laterale e mediale.
La quinta sezione si trova a circa 1,318 cm ± 0,001 cm cranialmente rispetto ad un piano passante 
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per il solco bulbo-pontino.
Fig. 200
In tale sezione l'area di lavoro è delimitata da un limite mediale di dissezione a circa 1,002cm ± 
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0,001 cm dalla linea mediana. Il limite laterale è stato ricostruito in maniera informatica. 
La  profondita  massima  raggiungibile  nell'area  di  dissezione  corrisponde  con  la  profondita  di 
sicurezza sul limite mediale di 1,4 cm.
Fig. 200-bis
La  sezione  di  lavoro  calcolata  informaticamente  0,496  cm²  ±  0,000001  cm²  la  cui  profondita 
massima raggiungibile corrisponde dalla profondita di sicurezza di 1,4 cm circa, oltre la quale c'è il 
rischio di danneggiamento dei lemnischi laterale e mediale.




In tale sezione l'area di lavoro è delimitata da un limite mediale di dissezione a circa 0,975cm ± 
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0,001 cm dalla linea mediana. Il limite laterale è stato ricostruito in maniera informatica. 
La  profondita  massima  raggiungibile  nell'area  di  dissezione  corrisponde  con  la  profondita  di 
sicurezza sul limite mediale di 1,4 cm.
Fig. 201-bis
La  sezione  di  lavoro  calcolata  informaticamente  0,449  cm²  ±  0,000001  cm²  la  cui  profondita 
massima raggiungibile corrisponde dalla profondita di sicurezza di 1,4 cm circa, oltre la quale c'è il 
rischio di danneggiamento dei lemnischi laterale e mediale.
La settima sezione si trova a circa 1,542 cm ± 0,001 cm cranialmente rispetto ad un piano passante 
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per il solco bulbo-pontino.
Fig. 202
In tale sezione l'area di lavoro è delimitata da un limite mediale di dissezione a circa 0,975cm ± 
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0,001 cm dalla linea mediana. Il limite laterale è stato ricostruito in maniera informatica. 
La  profondita  massima  raggiungibile  nell'area  di  dissezione  corrisponde  con  la  profondita  di 
sicurezza sul limite mediale di 1,4 cm.
Fig. 202-bis 
La  sezione  di  lavoro  calcolata  informaticamente  0,383  cm²  ±  0,000001  cm²  la  cui  profondita 
massima raggiungibile corrisponde dalla profondita di sicurezza di 1,4 cm circa, oltre la quale c'è il 
rischio di danneggiamento dei lemnischi laterale e mediale.




In tale sezione l'area di lavoro è delimitata da un limite mediale di dissezione a circa 1,076 cm ± 
0,001 cm dalla linea mediana. Il limite laterale è stato ricostruito in maniera informatica. 
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La  profondita  massima  raggiungibile  nell'area  di  dissezione  corrisponde  con  la  profondita  di 
sicurezza sul limite mediale di 1,4 cm.
Fig. 203-bis
La  sezione  di  lavoro  calcolata  informaticamente  0,299  cm²  ±  0,000001  cm²  la  cui  profondita 
massima raggiungibile corrisponde dalla profondita di sicurezza di 1,4 cm circa, oltre la quale c'è il 
rischio di danneggiamento dei lemnischi laterale e mediale.




In tale sezione l'area di lavoro è delimitata da un limite mediale di dissezione a circa 1,151 cm ± 
0,001 cm dalla linea mediana. Il limite laterale è stato ricostruito in maniera informatica. 
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La profondita massima dell'area è rappresentata dal punto d'incontro tra il piano passante per le  
fibre intrapontine del nervo trigemino e il piano del limite mediale tangente al margine laterale del 
fascicolo piramidale e misura 1,207 cm ± 0,001 cm.
Fig. 204-bis
La  sezione  di  lavoro  calcolata  informaticamente  0,248  cm²  ±  0,000001  cm²  la  cui  profondita 
massima corrisponde al punto d'incontro tra il piano passante per le fibre intrapontine del nervo 
trigemino  e  il  piano del  limite  mediale  tangente  al  margine laterale  del  fascicolo  piramidale e 
misura 1,207 cm ± 0,001 cm dalla superficie del ponte.
La decima sezione si trova a circa 1,840 cm ± 0,001 cm cranialmente rispetto ad un piano passante 
per il solco bulbo-pontino.
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Fig. 205
In tale sezione l'area di lavoro è delimitata da un limite mediale di dissezione a circa 1,349 cm ± 
0,001 cm dalla linea mediana. Il limite laterale è stato ricostruito in maniera informatica. 
229
La profondita massima dell'area è rappresentata dal punto d'incontro tra il piano passante per le  
fibre intrapontine del nervo trigemino e il piano del limite mediale tangente al margine laterale del 
fascicolo piramidale e misura 1,128 cm ± 0,001 cm.
Fig. 205-bis
La  sezione  di  lavoro  calcolata  informaticamente  0,184  cm²  ±  0,000001  cm²  la  cui  profondita 
massima è rappresentata dal punto d'incontro tra il piano passante per le fibre intrapontine del nervo 
trigemino  e  il  piano del  limite  mediale  tangente  al  margine laterale  del  fascicolo  piramidale e 
misura 1,128 cm ± 0,001 cm dalla superficie del ponte.
L'undicesima sezione rappresenta la base superiore del tronco di piramide che costituisce il volume 
di dissezione. Essa si trova a circa 1,943 cm ± 0,001 cm cranialmente rispetto alla prima ad una 
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distanza dal solco bulbo-pontino di circa. 
La  base superiore  del  tronco di  piramide è  tracciata  in  quella  sezione dove è  ancora possibile 
reperire le fibre intrapontine del nervo trigemino con neuronavigazione e corrisponde alla sezione 
nella quale si evidenzia l'origine della cruz cerebri. 
In tale sezione le fibre intrapontine del trigemino definiscono il limite laterale della base superiore 
del triangolo. Esse si repertano fino ad una profondita di circa 0,986 ± 0,1 cm e presentano una 
lateralita rispetto alla linea mediana nel punto di maggiore profondita di circa 1,237cm ± 0,1 cm.
Fig. 206
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In tale sezione l'area di lavoro è delimitata da un limite mediale di dissezione a circa 1,195 cm ± 
0,001 cm dalla linea mediana. Il limite laterale è stato ricostruito in maniera informatica. 
La profondita massima dell'area è rappresentata dal punto d'incontro tra il piano passante per le  
fibre intrapontine del nervo trigemino e il piano del limite mediale tangente al margine laterale del 
fascicolo piramidale e misura 0,986 cm ± 0,001 cm.
Fig. 206-bis 
La  sezione  di  lavoro  calcolata  informaticamente  0,165  cm²  ±  0,000001  cm²  la  cui  profondita 
massima è rappresentata dal punto d'incontro tra il piano passante per le fibre intrapontine del nervo 
trigemino  e  il  piano del  limite  mediale  tangente  al  margine laterale  del  fascicolo  piramidale e 
misura 0,986 cm ± 0,001 cm dalla superficie del ponte.
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Mediante OSIRIX è possibile risalire al volume dell'area che risulta di circa 0,4174 cm³
Fig. 207 ricostruzione dell'area chirurgica a partire dalle ROI precedenti e calcolo informatico del suo volume. (LSNA)
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CONCLUSIONI
Concludendo  possiamo  identificare  nell'area  peritrigeminale  un'area  chirurgica  potenzialmente 
“sicura” o “safe” per l'approccio a lesioni intraparenchimali che può essere raggiunta mediante un 
approccio endoscopico trans-sfenoidale esteso alla regione del clivus. 
Per raggiungere tale area occorre eseguire una petrosectomia nel lato affetto dalla lesione dopo aver 
rimosso l'intero clivus, facendo particolare attenzione a non ledere le fibre del nervo abducente che 
in quella zona penetra nel canale di Dorello.
Una volta esposta l'origine apparente del nervo trigemino è possibile raggiungere l'area bersaglio 
attraverso due corridoi chirurgici situati rispettivamente al di sopra o al di sotto del nervo abducente 
dipendendo dalla localizzazione dell'ipotetica lesione. 
La variabilita delle strutture vascolari del circolo posteriore può compromettere la possibilita di 
eseguire l'intervento quindi, in vivo, occorre studiare la componente vascolare con opportuni esami 
(ANGIO-TC, ANGIO-RM). 
L'area peritrigeminale presenta una superficie esterna sulla fascia del ponte di circa 1 cm². Tale area 
è ubicata tra l'origine apparente del nervo trigemino lateralmente e tra un piano tangente al margine 
laterale del fascicolo piramidale medialmente (situato a circa 1 cm lateralmente dalla linea media); 
tale area inizia 1 cm cranialmente rispetto al solco bulbo-pontino e si estende  per un'altezza di circa 
1cm. 
Nella parte intraparenchimale, l'area di dissezione chirurgica è compresa tra le fibre intrapontine del 
nervo  trigemino  e  le  fibre  del  fascicolo  piramidale.  Il  volume  totale  che  misura  l'area 
peritrigeminale è circa 0,42 cm³. 
L'utilizzo  in  vivo  di  navigazione  completa  di  immagini  TC,  RM,  e  trattografiche  fuse  riduce 
drasticamente  la  probabilita  di  ledere  fascicoli  di  sostanza  bianca.  Attualmente  l'utilizzo  della 
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tecnologia  di  navigazione  completa  risulta  quasi  indispensabile;  inoltre  l'utilizzo  della  stessa 
mediante correlazione con MRI 7 Tesla nel campo della ricerca in anatomia chirurgica permette una 
migliore  comprensione  dei  rapporti  tridimensionali  tra  le  intricate  strutture  che  compongono il 
tronco encefalico. 
Tale  tecnica  chirurgica  può essere  utilizzata  per  alcune  lesioni  intraparenchimali  accuratamente 
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